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Uvod: Eden izmed razlogov poškodb presredka med porodom je izvajanje epiziotomije. 
Definira se jo kot rez, narejen skozi telo presredka, za razširitev vaginalnega izhoda med 
prodiranjem plodove glave. Poznamo 7 vrst epiziotomij, med njimi tudi lateralno 
epiziotomijo. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti lateralno epiziotomijo, 
prednosti/slabosti v odnosu do drugih epiziotomij, ter pogostost uporabe. Poleg tega smo 
ugotavljali, kakšen vpliv ima izvajanje lateralne epiziotomije na doživljanje bolečine v 
poporodnem obdobju ženske. Metode dela: V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno 
metodo s sistematičnim pregledom znanstvene literature. Pri iskanju smo uporabili časovni 
okvir, od leta 2000 do 2018. Literatura je bila iskana v angleškem in slovenskem jeziku v 
podatkovnih bazah CINAHL, Medline, ScienceDirect, PROQUEST, Pubmed, Springer 
Link, Cochrane Library in COBISS. Za kvalitativno metasintezo smo uporabili 10 raziskav. 
Članki so bili ovrednoteni po štiristopenjski lestvici glede na moč dokazov. Rezultati: 
Rezultati študij, vključenih v metasintezo, namigujejo, da lateralna epiziotomija zaščiti 
ženske z večjim tveganjem pred nastankom obporodnih poškodb analnega sfinktra; vendar 
med postopkom izvajanja vakuumskega poroda ne predstavlja zaščitne funkcije presredka. 
Lateralna epiziotomija ne povzroča večjih bolečin v primerjavi z mediolateralno in mediano 
epiziotomijo v poporodnem obdobju. Razprava in zaključek: Lateralna epiziotomija je 
iatrogena poškodba presredka, ki lahko vpliva na poporodne komplikacije in nadaljnjo 
kakovost življenja ženske, istočasno pa lahko prepreči poškodbe analnega sfinktra in 
posledično inkontinenco za blato. Pomembno je, da se lateralna epiziotomija izvaja ob 
prisotnosti indikacij zanjo, ko koristi presegajo z njo povezana tveganja. Za spremembe 
babiške prakse v Sloveniji glede priporočene vrste epiziotomije bi bilo potrebno primerjati 
mediolateralno in lateralno epiziotomijo ter analizirati morebitne prednosti in slabosti ene 
vrste epiziotomije pred drugo.  
Ključne besede: Lateralna epiziotomija, mediolateralna epiziotomija, mediana 




Introduction: The execution of episiotomy is one of the reasons of perineum injuries during 
labour. It is defined as a cut through a perineum corpus with intent to expand vaginal way 
out during penetration of an fetus head. There are seven types of episiotomy. Lateral 
episiotomy is one of them. Purpose: The purpose of the diploma work is to present lateral 
episiotomy, its advantages/disadvantages in relation to other episiotomies and its application 
frequency. In addition, we were establishing the effect of the execution of lateral episiotomy 
on pain experience in the puerperium. Methods: In the diploma work we used the descriptive 
method with the systematic examination of scientific writings. During the research we used 
the time frame between 2000 and 2018. The writings were searched in English and Slovenian 
language in the databases: CINAHL, Medline, ScienceDirect, PROQUEST, Pubmed, 
Springer Link, Cochrane Library and COBISS. For the qualitative meta-synthesis we used 
10 researches. The articles were estimated in the four-level ranking in respect of the power 
of proofs. Results: The results of the studies included in the meta-synthesis hint that lateral 
episiotomy protects women with greater risk, before the obstetric anal sphincter injuries, but 
it does not present the protection function of perineum during vacuum extraction. Lateral 
episiotomy does not induce stronger pain than mediolateral or midline episiotomy in the 
puerperium. Discussion and conclusion: Lateral episiotomy is an iatrogenic damage to the 
perineum that may affects woman’s quality of life, but may also prevent anal sphincter injury 
and subsequent fecal incontinence. It is important that the procedure is performed when the 
indications for it are present and the benefits outweigh the risks associated with it. For 
changes in Slovenian midwifery practice concerning the recommended type of episiotomy, 
further studie comparing of mediolateral and lateral episiotomy are needed. 
Keywords: Lateral episiotomy, mediolateral episiotomy, median episiotomy, puerperium, 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ADL Activities of Daily Living Scale (Lestvica ocene dejavnosti v 
vsakdanjem življenju) 
AI Analna inkontinenca  
ICM International Confederation of Midwives (Mednarodna zveza babic) 
ITM Indeks telesne mase 
lat.  Latinsko poimenovanje  
LE Lateralna epiziotomija  
ME Mediana epiziotomija  
MLE Mediolateralna epiziotomija 
NICE National Institute for Health and Care Excellence (Nacionalni inštitut 
za odličnost zdravja in oskrbe) 
OASIS  Obstetric anal sphincter injuries (Obporodne poškodbe analnega 
sfinktra)  
RCOG Royal College of Obstetricians and Gynecologists (Kraljevo združenje 
ginekologov in porodničarjev) 
UI Urinska inkontinenca  
UZ Ultrazvočna kontrola 
VAS Visual analog scale (Vizualno analogna lestvica) 
VRS Verbal rating scale (Lestvica besedne ocene bolečine) 





Prvi opisi poškodb presredka in rekonstrukcij po vaginalnem porodu so v zgodovini bili 
zasledeni že v Egiptu (Holmes, Baker, 2006). Vaginalni porod še zdaj predstavlja 
najpogostejši vzrok za poškodbe presredka (Fernando, 2007). Več kot 60 % žensk doživi 
poškodbe presredka, nekateri pa poročajo celo o 85 % (Frohlich, Kettle, 2015). Spontane 
poškodbe presredka Kraljevo združenje ginekologov in porodničarjev (Royal College of 
Obstetricians and Gynaecologists – RCOG, 2015) razvršča v štiri kategorije, pri čemer se 
tretja deli še na tri podkategorije. Eden izmed glavnih razlogov poškodb presredka med 
porodom pa je iatrogena poškodba, epiziotomija (Jiang et al., 2017). Epiziotomija je kirurški 
rez, narejen skozi telo presredka, za razširitev vaginalnega izhoda med prodiranjem plodove 
glave v času druge porodne dobe (Karbanova et al., 2014b; Jovanovic et al., 2011; Holmes, 
Baker, 2006).  
Poimenovanje »epiziotomija« izhaja iz grških besed »episton«, kar pomeni območje 
presredka, ter »tomia«, kar pomeni rez (Shrikhande et al., 2016). Prav tako Stedenfeldt in 
sodelavci (2012) navajajo, da predstavlja sinonim za besedo perineotomija. Poznamo več 
vrst epiziotomij: mediano (ME), modificirano mediano, epiziotomijo v obliki reza »J«, 
mediolateralno (MLE), epiziotomijo po Schuchardtu (radikalno lateralno), anteriorno in 
lateralno epiziotomijo (LE) (Sagi-Dain, Sagi, 2015a; Kalis et al., 2012; Cleary-Goldman, 
Robinson, 2003). Metoda/vrsta izvedene epiziotomije ima velik vpliv na tveganje za 
kasnejše komplikacije (Necesalova et al., 2016), zato je za izbiro vrste epiziotomije potrebno 
poznavanje prednosti in slabosti vseh vrst epiziotomij. 
Izmed vseh epiziotomij je LE najslabše raziskana (Räisänen et al., 2012), zato jo porodničarji 
in babice redko izvajajo (Necesalova et al., 2016). V diplomskem delu bodo predstavljene 
spontane poškodbe presredka in epiziotomija, njena zgodovina, vrste in izvedba. V 
nadaljevanju bo prikazan pregled literature s področja LE. 
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2 TEORETIČNA IZHODIŠČA 
Med porodom babice in porodničarji posebno pozornost posvečajo perinealni regiji (perinej, 
lat. perineum). Meja perinealne regije poteka od simfize spredaj, spodnjih vej sramnic, vej 
sednic, sedničnih grč na lateralni strani, sakrotuberalnih ligamentov in trtice zadaj (Dahmane 
et al., 2016). Perinealno regijo razdeli linija, ki povezuje sednični grči, na urogenitalno ter 
zadnjo analno regijo. Poudariti je potrebno, da se presredek in anus ne uvrščata med zunanje 
spolovilo (Lavrič, 2016). Presredek poteka med zadnjo sramnično vezjo in anusom (Ma, 
Byrd, 2017). S sprednje strani telesa presredka se narašča zadnja vez sramnih ustnic. To je 
kožna guba, ki ločuje zunanje spolovilo od presredka (Dahmane et al., 2016). Zunanji del 
telesa presredka pokriva koža, v sami globini je sestavljen iz fibroznega in mišičnega tkiva 
(Holmes, Baker, 2006).  
V globini se snopi mišic medeničnega dna delijo na zunanjo in notranjo plast mišic. Zunanja 
plast mišic obsega zunanji analni sfinkter (lat. sphincter anni externus), prečne perinealne 
mišice (lat. musculus transversus perinei superficialis in profundus), bulbospongiozno 
mišico (lat. musculus bulbospongiosus), ischiokavernozno mišico (lat. musculus 
ischiocavernosus) in membrane sfinktra sečnice (Dahmane et al., 2016; Vance, 2009). 
Notranja plast mišic obsega lat. musculus pubococcygeus, puborectalis, iliococcygeus in 
ischiococcygeus (Vance, 2009). Mišice pubococcygeus, puborectalis in iliococcygeus, 
spadajo pod skupno imenovano mišico dvigovalko zadnjika (lat. levator anni) (Dahmane et 
al., 2016; Vance, 2009). Mišica dvigovalka zadnjika je največja in najmočnejša parna mišica 
(Lavrič, 2016). Njena naloga je podpreti in pritrditi medenične strukture, v primeru 
povečanja pritiska v abdomnu (npr. med dvigovanjem, kašljanjem, odvajanjem blata, urina 
in spolnim odnosom). Mišica ischiococcygeus in levator anni skupaj ustvarjata medenično 
membrano (Vance, 2009). Okoli mišičnih struktur ležijo plasti medenične fascije (Dahmane 
et al., 2016; Vance, 2009). Tkivo, ki zapolnjuje trikotni prostor med bulbokavernozno, 
ischiokavernozno in prečnimi perinealnimi mišicami, pa je poznano kot trikotni ligament 
(Vance, 2009).  
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Slika 1: 1 Območje presredka.  
Presredek se v času poroda med prodiranjem otrokove glave razteza (Gonzalez-Díaz et al., 
2017). Raziskovalci svetujejo, da je potrebno presredek preventivno pripraviti na porod že 
v nosečnosti, zaradi možnosti poškodb (Jiang et al., 2017). Ženske se lahko pripravljajo na 
porod z masažo presredka že od 35 tedna nosečnosti (Beckmann, Stock, 2013), pa tudi z 
vajami za krepitev mišic medeničnega dna (Chang et al., 2011). Nepoškodovan presredek 
omogoča večjo moč mišic medeničnega dna in hitrejše celjenje v poporodnem obdobju 
(Keriakos, Gopinath, 2015). East in sodelavci (2015) so mnenja, da lahko porodničarji in 
babice med porodom zaščitijo presredek s pomočjo različnih porodnih položajev, s »hands 
on« tehniko varovanja presredka z rokami (t.i. manual perineal protection) med prodiranjem 
novorojenčkove glave, dajanjem toplih obkladkov na predel presredka med prvo porodno 
dobo, včasih pa je potrebna tudi epiziotomija, da ne pride do resnejših raztrganin.  
2.1 Poškodbe presredka 
Spontane poškodbe presredka delimo na anteriorne oz. sprednje, kamor uvrščamo poškodbe 
sramnih ustnic, sprednje stene nožnice, sečnice in klitorisa, in posteriorne oz. zadnje, kamor 
spadajo poškodbe zadnje stene nožnice, presredka in analnega sfinktra (Thakar et al., 2014). 
Poškodbe presredka je Pajntar (2015) razdelil na tri stopnje: stopnja I - kratka raztrganina 
sluznice vagine in površinska raztrganina presredka, do največ polovice presredka; stopnja 
II - raztrganina je podaljšana do mišice zunanje zadnjične zapiralke; mišice presredka so 
natrgane, vendar je mišica zapiralka nepoškodovana; stopnja III - pride do popolnega 
pretrganja presredka s pretrganjem krožnih vlaken mišice zapiralke anusa. Lahko je natrgan 
tudi del rektuma. V praksi se največkrat uporablja RCOG (2015) klasifikacija poškodb na 
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štiri stopnje (ločeni sta poškodbi analnega sfinktra brez in s poškodbo danke), ki so 
podrobneje predstavljene v tabeli 1. Preston in Fowler (2016) dodajata tudi možnost 
raztrganine anusa nad nepoškodovanim analnim sfinktrom, ki ustvarja povezavo med vagino 
in anusom, katere RCOG-klasifikacija ne omenja. 
Tabela 1: Obporodne poškodbe presredka, klasificirane v štiri stopnje (RCOG, 2015). 
 I Stopnja Poškodba kože presredka ali vagine. 
 II Stopnja Poškodba površinskih mišic presredka in zgoraj naštete poškodbe. Ni 
poškodovan predel analnega sfinktra. 
 III Stopnja Poškodbe kože, mišic in analnega sfinktra. Poškodbe se delijo na tri 
stopnje: 
a) poškodba manj kot 50 % zunanjega analnega sfinktra, 
b) poškodba več kot 50 % zunanjega analnega sfinktra, 
c) poškodba notranjega in zunanjega sfinktra. 
 IV Stopnja Z zgoraj naštetimi deli tudi poškodbo analnega epitelija.  
 
V I stopnji poškodb ni priporočljiva kirurška oskrba rane (Holmes, Baker, 2006), saj se 
majhne poškodbe presredka celijo hitreje v primerjavi z večjimi poškodbami tkiva in mišic, 
katere se lahko širijo tudi do analnega sfinktra (Jiang et al., 2017; Pajntar, 2015). Vendar 
kljub temu Holmes in Baker (2006) trdita, da v primeru izvedbe rekunstrukcije poškodbe I 
in II stopnje le-to opravlja usposobljena babica, v primeru poškodbe III in IV stopnje pa 
rekonstrukcijo opravi izkušen porodničar. Tudi drugi avtorji so mnenja, da takšna 
rekonstrukcija ni za začetnike brez izkušenj (Pajntar, 2015). Še posebej zahtevne so 
rekonstrukcije poškodb presredka III ali IV stopnje (v angleški literaturi se pogosto uporablja 
kratica OASIS; Obstetric anal sphincter injuries), ki so predstavljene v nadaljevanju. 
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2.1.1 Obporodne poškodbe analnega sfinktra  
Poškodba presredka III in IV stopnje je zelo resna komplikacija, ki je najpogostejši razlog 
za nastanek analne inkontinence (AI) pri ženski (Gonzalez-Díaz et al., 2017; Fodstad et al., 
2016; Räisänen et al., 2009a), kar Preston in Fowler (2016) definirata kot nekontrolirano 
uhajanje vetrov in/ali blata. Vaginalni porod je glavni razlog za analno disfunkcijo pri ženski. 
Pojavnost poškodb presredka III ali IV stopnje v Evropi je med 0,1 in 3,5 % (Europeristat, 
2008), v nekaterih državah pa je pojavnost do 19 % (Krissi et al., 2016) 
Poškodbe analnega sfinktra, ki jih je opisal RCOG (2015), uvrščamo v III oz. IV stopnjo 
poškodb presredka. Med rizične faktorje za nastanek poškodb III in IV stopnje presredka 
uvrščamo: prvi porod, povečano porodno težo otroka (>4000 gramov) (Gonzalez-Díaz et al., 
2019; Räisänen et al., 2011), podaljšano drugo porodno dobo (od 2 do 4 ure) (RCOG, 2015), 
okcipitoposteriorno vstavo (Räisänen et al., 2014; Räisänen et al., 2013), operativno 
dokončanje vaginalnega poroda (vakuum, forceps) z ali brez epiziotomije (Keriakos, 
Gopinath, 2015; RCOG, 2015), epiduralno analgezijo (Räisänen et al., 2009a), poškodbe III 
in IV stopnje presredka v prejšni nosečnosti, azijsko in indijsko etnično pripadnost (East et 
al., 2015), zastoj plodovih ramen, epiziotomijo (Keriakos, Gopinath, 2015; RCOG, 2015), 
narejeno pod kotom <30°, razdaljo od zadnje ustnjične vezi <5mm, razdaljo od telesa 
presredka <30mm (Gonzalez-Díaz et al., 2019) in litotomijski položaj pri porodu (Diorgu et 
al., 2016). Keriakos in Gopinath (2015) ugotavljata, da lahko tveganje naraste tudi z višjo 
starostjo matere in povečanim indeksom telesne mase (ITM). Prav tako je v določenih 
raziskavah (Fernando, 2007) omenjeno, da ob litotomijskem položaju predstavljavljajo večje 
tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka tudi pokončni porodni položaji, kar pa so 
druge študije ovrgle (Diorgu et al., 2016). 
Poškodba III ali IV stopnje presredka je lahko razlog doživljenjskih problemov, kot so AI, 
dispareunija, bolečine v predelu presredka (Keriakos, Gopinath, 2015), nuja po odvajanju 
blata, ponovna rekonstrukcija rane, zavračanje spolnosti in zmanjšana želja po spolnosti, 
vpliv na načrtovanje prihodnje nosečnosti in strah pred porodom (Walsh, Grivell, 2015). 
Pravočasna diagnoza in zdravljenje poškodb III in IV stopnje presredka lahko izboljšata 
poporodno življenje ženske. Ob vsakem sumu na večjo poškodbo presredka je potreben 
skrben vaginalni in rektalni pregled (RCOG, 2015; Fernando, 2007). Novejše raziskave 
dodajajo, da lahko endoanalni in tudi perianalni ultrazvok pomagata pri natančnejši diagnozi 
poškodbe analnega sfinktra (Izadpanah et al., 2017; RCOG, 2015; Jakopič et al., 2009a). 
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Izvaja se po porodu otroka in pred rekonstrukcijo rane, s pomočjo vstavitve sonde v anus 
ženske ali pristavitvijo vaginalne ultrazvočne sonde na presredek (Walsh, Grivell, 2015). V 
standardih RCOG (2015) ocenjujejo pojavnost poškodb presredka s pomočjo endoanalnega 
ultrazvoka do 33 %, kar potrjujejo tudi najnovejše študije, v katerih avtorji navajajo 
poškodbe med 6,8 % do 28 % primerov (Izadpanah et al., 2017; Preston, Fowler, 2016). V 
slovenski raziskavi, obljavljeni leta 2017, so z endoanalnim ultrazvokom diagnosticirali 
poškodbo analnega sfinktra pri šestih (10 %) od 60 vključenih otročnic, medtem ko sta bili 
le dve od teh poškodb odkriti s kliničnim pregledom. Poudariti velja, da je šlo v vseh 
primerih za poškodbe III a (glej tabelo 1) (Drusany Staric et al., 2017).  
Zdravljenje poškodb III in IV stopnje presredka poteka z rekonstrukcijo (Pajntar, 2015), pod 
dobro svetlobo in s primernimi kirurškimi inštrumenti (RCOG, 2015). Smernice National 
Institute for Health and Care Excellence – NICE (2014) navajajo, da je pred pregledom 
potrebno ženski obrazložiti situacijo, ponuditi analgezijo, žensko namestiti v udoben položaj 
ter nato opraviti pregled. Ob sumu na poškodbo analnega sfinktra se le-to oceni z rektalnim 
pregledom pred šivanjem poškodb presredka in epiziotomije (Jakopič, Lukanović, 2009b). 
V nadaljevanju trdijo, da se za lažjo diagnostiko in sledenje poškodb analnega sfinktra 
pogosteje opravi tudi ultrazvočna kontrola (UZ). Ob sumu na poškodbo predstavlja veliko 
pomoč dinamična UZ-slika, ki prikazuje razmak koncev raztrganega sfinktra med 
kontrakcijami. Po svetu se vedno pogosteje uporablja 3D UZ analnega sfinktra, ki pa v 
Sloveniji še ni standardiziran. Poleg UZ-preiskave se izvaja tudi manometrija, ki dokaže 
funkcionalno motnjo analnega sfiktra, ter nevrofiziološki testi (elektromiografija 
pudentalnega živca in analnega sfinktra) (Preston, Fowler, 2016; Jakopič, Lukanović, 
2009b). Po določitvi diagnoze se postopek šivanja izvaja v operacijskem prostoru v 
regionalni ali splošni anesteziji (RCOG, 2015; NICE, 2014). Med postopkom šivanja je 
priporočena aplikacija antibiotika, po naročilu zdravnika (Preston, Fowler, 2016). Vse 
smernice določajo rektalni pregled za ugotavljanje morebitnih napak v šivanju, kjer bi šivi 
potekali skozi anorektalno sluznico s tveganjem za ishemijo, tudi po rekonstrukciji(RCOG, 
2015; NICE, 2014). Za zmanjševanje komplikacij v pooperativnem obdobju je potrebno 
redno odvajanje blata s pomočjo laksativa, ki zmanjša možnost dehiscence rane v primeru 
obstipacije (RCOG, 2015).  
Jakopič in Lukanović (2009b) navajata, da se v Sloveniji ne priporoča diete v pooperatinem 
času, vendar svetujeta, da bolnice prejemajo laktulozo, 15 ml/dan 7–10 dni. Svetuje se, da 
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ženska, pri kateri je prišlo do poškodbe III ali IV stopnje, v poporodnem obdobju opravi 
kontrolni pregled z UZ z analno sondo in manometrijo, med 6 in 12 tednom po porodu 
(Izadpanah et al., 2017; Jakopič, Lukanović, 2009b). Ženskam, pri katerih je prišlo do 
poškodbe III ali IV stopnje, je potrebno priskrbeti fizioterapevte, ki jih poučijo o vadbi za 
krepitev mišic medeničnega dna (Preston, Fowler, 2016). Če ženska kasneje trpi za 
inkontinenco ter pogostimi bolečinami, je potrebna napotitev k specializiranemu ginekologu 
za oceno potrebe po dodatnemu operativnemu zdravljenju (RCOG, 2015).  
Ženske z diagnosticirano poškodbo III ali IV stopnje presredka v prvi nosečnosti imajo od 
17 do 24 % večje tveganje za pojav poškodb III ali IV stopnje presredka v drugi nosečnosti, 
s hujšimi simptomi AI (RCOG, 2015). Keriakos in Gopinath (2015) ugotavljata, da ženske, 
ki so že predhodno utrpele poškodbe III ali IV stopnje presredka in imajo za seboj 
travmatično izkušnjo poroda, želijo v naslednji nosečnosti dokončanje le-te s carskim rezom 
zaradi strahu pred hujšimi posledicami ponovnega poroda/ponovne perinealne travme 
(Izadpanah et al., 2017). Preprečitev poškodb III in IV stopnje presredka bi po standardih 
(RCOG, 2015) lahko potekala z masažo presredka med nosečnostjo in drugo porodno dobo, 
z uporabo MLE v primeru vakuumskega poroda, z naklonskim kotom reza epiziotomije, vsaj 
60° od sredine perineja, med prodiranjem plodovega vodilnega dela, z zaščito presredka v 
času prodiranja plodovega vodilnega dela in s polaganjem toplih obkladkov na perinej. 
Najnovejše smernice Svetovne zdravstvene organizacije (World Health Organization – 
WHO) (2018) navajajo, da naj bi polaganje toplih obkladkov zmanjšalo pogostost poškodb 
III in IV stopnje presredka. V nadaljevanju RCOG (2015) trdi, da se epiziotomija ne sme 
uporabljati rutinsko pri nadaljnjih porodih po poškodbi III ali IV stopnje presredka, ampak 
le v primeru kliničnih indikacij. 
2.2 Epiziotomija 
Vaginalni porod je za žensko dogodek, ki vpliva dolgoročno na njeno zdravje ter počutje. 
Enega od pogostih porodnih strahov predstavlja tudi epiziotomija, ki naj bi bil po nekaterih 
podatkih najpogostejši kirurški postopek, opravljen na ženskah (Räisänen et al., 2011; 
Jovanovic et al., 2011), in ga ženske povezujejo s številnimi neprijetnostmi. Po svetu se 
pogostost izvajanja epiziotomije giblje od 10 do 90 % (Jovanovic et al., 2011). V Sloveniji 
se po ugotovitvah Došler in sodelavcev (2017) izvaja v 31.3 %, po podatkih Europeristata 
(2010) pa med 16 in 36 %. WHO (2015) smernice svetujejo rabo epiziotomij v manj kot 10 
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% primerov. V preteklosti so trdili, da je priporočen delež porodov z epiziotomijo med 20 in 
30 % (Fernando, 2007). Torej se je priporočen odstotek izvajanja znižal (Räisänen et al., 
2009b).  
Prvo omembo reza je zaslediti leta 1741 pri Ouldu (Longo, 1976, cit. po Sagi-Dain, Sagi, 
2015a). Ponovna omemba je sledila pri De Leeju leta 1920, ki epiziotomiji pripisuje 
obvarovanje medeničnega dna pred poškodbami, ki bi jih lahko povzročilo prodiranje 
plodove glave (De Lee, 1920, cit. po Ma, Byrd, 2017). Porast deleža epiziotomije zabeležijo 
v prvi polovici 19. stoletja, kar sovpada z obdobjem premika poroda iz domačega okolja v 
porodnišnice in z večjim vplivom dela porodničarjev na obporodno obravnavo ženske 
(Jovanovic et al., 2011). Za preprečevanje poškodb perineja med porodom se je uveljavila 
rutinska raba epiziotomije med porodom (Ma, Byrd, 2017). Epiziotomija je postala rutinski 
postopek v 20. stoletju, standardna intervencija porodničarjev, predvsem pri prvorodnicah 
(Jovanovic et al., 2011). Kirurški rez je bil mišljen za ohranitev mišičnega in vezivnega tkiva 
(Ma, Byrd, 2017). Rez epiziotomije vključuje kožo presredka, povrhnje plasti mišic 
medeničnega dna in zadnjo stran nožnične stene (Thakar et al., 2014). Anatomsko sama 
epiziotomija obsega iste poškodbe kakor II stopnja spontanih poškodb presredka (RCOG, 
2015; Fernando, 2007). Izvajalci epiziotomije, ki le-to izvajajo, morajo to tudi rekonstruirati 
(Peate, Hamilton, 2008; Cleary-Goldman, Robinson, 2003). V Sloveniji se tega ne držimo, 
saj epiziotomije še vedno šivajo izključno zdravniki (Leben, 2013). Dokazi raziskav kažejo, 
da ima tudi epiziotomija slabosti (Holmes, Baker, 2006). Mednarodna zveza babic 
(International Confederation of Midwifery – ICM) (2005) opozarja, da babiška filozofija 
dela temelji na promociji naravnega procesa poroda s čim manj intervencijami, kjer se 
zmanjšuje uporaba epiziotomij ter poveča delež spontanih vaginalnih porodov (Davison et 
al., 2018). 
2.2.1 Izvajanje epiziotomij 
Novejše raziskave podpirajo izvajanje epiziotomije le ob prisotnosti indikacij zanjo 
(restriktivna uporaba) in odsvetujejo rutinsko izvajanje epiziotomije (Räisänen et al., 2011). 
Izvajanje epiziotomije se svetuje ob prisotnosti najpogostejših rizičnih faktorjev, ki so 
sledeči: prvi porod (Došler et al., 2017; Räisänen et al., 2008), podaljšana druga porodna 
doba (Räisänen et al., 2013), večja plodova telesna teža (>4000 gramov) (Wu et al., 2013), 
epiduralna analgezija, operativno dokončanje vaginalnega poroda, okcipitoposteriorna 
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vstava (Karbanova et al., 2014a), zastoj plodovih ramen (Peate, Hamilton, 2008), poškodbe 
III ali IV stopnje presredka ob predhodnem porodu, medenična vstava ploda in srčne bolezni 
matere (Bø et al., 2016; Fodstad et al., 2016; Shrikhande et al., 2016). Räisänen in sodelavci 
(2011) ugotavljajo, da med rizične faktorje lahko uvrščamo tudi kratko telo presredka oz. 
dolg, trd, tog, neelastičen (rigiden) in edematozen presredek (Steblovnik, 2016; Shrikhande 
et al., 2016). Novejši viri navajajo, da so ključne indikacije za epiziotomijo fetalni distres, 
tveganje za nastanek hujših raztrganin presredka in operativno dokončanje vaginalnega 
poroda (vakuum in forceps, pri čemer je tveganje ob uporabi porodniških klešč (forcepsa) 
večje kot pri vakuumski ekstrakciji) (Fodstad et al., 2016; Shrikhande et al., 2016; Yamasato 
et al., 2016; Sagi-Dain, Sagi, 2015a). Shrikhande in sodelavci (2016) ugotavljajo 
kontraindikacije, pri katerih se epiziotomija ne sme izvajati: vnetje črevesa, predhodne hude 
malformacije presredka, limfogranulom venereum in koagulacijske motnje. 
Porodnici se pred postopkom izvedbe epiziotomije obrazloži postopek in pridobi njeno 
soglasje. Žensko se namesti v udoben položaj za boljši pregled spolovila in lažjo kontrolo 
presredka, očiščenega z antiseptično raztopino (Diorgu et al., 2016; Shrikhande et al., 2016; 
Dahlen, 2015). Najpogosteje se epiziotomijo rutinsko izvaja v litotomijskem položaju 
(Diorgu et al., 2016), vendar pa prav litotomijski položaj navajajo kot razlog za zvečano 
potrebo po epiziotomiji. Pred izvedbo epiziotomije med popadkom (Holmes, Baker, 2006; 
Cleary-Goldman, Robinson, 2003) mora izvajalec za zaščito glave ploda v vagino vstaviti 
dva prsta, ki sledita rezni črti načrtovanega reza, in v ta predel pravilno aplicirati lokalni 
anestetik (Dahlen, 2015). Aplikacija lokalnega anestetika se po ugotovitvah Diorga in 
sodelavcev (2016) pogosto ne izvaja. Večina porodničarjev in babic pa se s tem ne strinja. 
Kadar epiziotomijo naredimo pravočasno (ob popadku, ko je tkivo presredka napeto), 
infiltracija lokalnega anestetika ni potrebna. Če epiziotomije ne delamo pravilno, pa seveda 
je (Leben, 2013). Smernice NICE (2014) navajajo, da se najpogosteje izvaja v 
inštrumentalnem porodu; v primeru urgence pa se lahko izpusti zaradi možnih komplikacij 
pri plodu. Na območju Slovenije se uporablja lidokain (Xylocaine®) v koncentraciji 1 % v 
20 ml (Pajntar, 2015), kar priporočajo tudi smernice NICE (2014) in druge raziskave (Thakar 
et al., 2014). V literaturi je pa prav tako možno zaslediti priporočila o aplikaciji lidokaina 
(Xylocaine®) v koncentraciji 0,5 % v 10 ml ali v višji koncentraciji 1 % v 5 ml (Shrikhande 
et al., 2016; Dahlen, 2015) glede pakiranja zdravil v posameznih okoljih. Ko po 4 do 5 
minutah začne učinkovati anestetik, je potrebno opraviti epiziotomijo z enkratnim rezom 
(Dahlen, 2015; Holmes, Baker, 2006). Čas izvajanja epiziotomije je po trditvah Jovanovica 
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in sodelavcev (2011) primeren ob pritisku vodilnega plodovega dela med popadkom na 
strukture presredka, z opaženo plodovo glavo 3 do 4 centimetre v spolovilu, z napetim 
presredkom, med ekspulzijo (Steblovnik, 2016; Dahlen, 2015). Izvajanje epiziotomije se 
prične s ponovno vstavitvijo dveh prstov v vagino ženske vzdolž predlagane linije zareze. 
Sledi rez v presredek ženske s kirurškim pripomočkom (Dahlen, 2015). Pripomočki, ki se 
najpogosteje uporabljajo za izvedbo epiziotomije, so različni. V Sloveniji se epiziotomija 
najpogosteje izvaja s ostrimi kirurškimi škarjami, ki imajo ravna rezila s topimi konci. 
Kirurške škarje po trditvah Prestona in Fowlerja (2016) zmanjšajo tveganje za nastanek 
hujše poškodbe presredka ter omogočijo boljšo hemostazo. Pogosto se v tujini uporablja tudi 
skalpel, ki naj bi omogočal boljše celjenje rane, vendar predstavlja večje tveganje za 
poškodbo plodovega vodilnega dela (Steen, 2010, cit. po Došler et al., 2017). 
Pri izvajanju epiziotomije je pomembno pozornost nameniti trem glavnim parametrom 
izvedbe: razdalji začetne točke reza, kotu reza in dolžini epiziotomije (Sagi-Dain, Sagi, 
2015a). Rez epiziotomije se med različnimi tipi epiziotomij razlikuje. Prične se lahko znotraj 
0–3 milimetrov ali pa >10 milimetrov, od sredinske linije zadnje ustnične vezi, spodnje 
nožnične stene. Poteka lahko navzdol proti anusu, v smeri sedničnih grč, zavije lahko okoli 
anusa ali pa je tudi usmerjen navzgor proti nadsramju (Kalis et al., 2012). Priporočljivo je, 
da se razdalja reza giblje več kot 4,5 milimetrov od sredinske linije zadnje ustnične vezi, 
spodnje nožnične stene (Béchard et al., 2018; Fodstad et al., 2013; Stedenfeldt et al., 2012). 
Kot reza se najpogosteje giblje od 0° do 80°, glede na vrsto izvedene epiziotomije (Fodstad 
et al., 2016). NICE (2014) in RCOG (2015) v svojih standardih navajajo, da se mora kot reza 
epiziotomije nagibati od 45° do 60° v času prodiranja plodove glave med drugo porodno 
dobo. S kotom 60° in pričetkom reza nedaleč od sredinske linije zadnje ustnične vezi, zadnje 
nožnične stene, se po mnenju Stedenfeldt in sodelavcev (2012) lahko razbremeni pritisk na 
presredek ob prodiranju plodove glave. Zaradi raztegnjenih tkiv presredka je prav tako jasen 
pogled na presredek in posledično zmanjšana verjetnost hude krvavitve (Dahlen, 2015). 
Béchard in sodelavci (2018) ter Kapoor in sodelavci (2015) trdijo, da območje izmerjenega 
rekonstruiranega reza po porodu med 40 do 60 stopinj velja za varno območje, ki ščiti pred 
večjimi poškodbami presredka. Ma in Byrd (2017) sta v svoji raziskavi ugotovila, da babice 
najpogosteje izvajajo epiziotomijo pod manjšim kotom kot 45°. Opozarjajo, da v primeru 
kota manjšega kot 30° incidenca poškodb presredka naraste za 10–20 % (Kapoor et al., 
2015). V slovenski raziskavi smo ugotovili, da je povprečen kot MLE pri nas 40° (Drusany 
Staric et al., 2017). Sagi-Dain in Sagi (2015a) poudarjata, da se kot reza in kot rekonstruirane 
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rane razlikujeta, saj je le-ta ob rekonstrukciji manjši. Rez epiziotomije poteka tako, da je 
oddaljen vsaj 2,5 centimetra od anusa (Shrikhande et al., 2016). Priporočeno dolžino reza 
Dahlen (2015) navaja 4 centimetre vstran od območja anusa. Zaradi različnih vrst 
epiziotomij se dolžina reza razlikuje in poteka od 2 do 4 centimetre (Sagi-Dain et al., 2017; 
Kalis et al., 2012; Cleary-Goldman, Robinson, 2003), kar pa bo podrobneje predstavljeno v 
nadaljevanju. V Sloveniji je bila povprečna dolžina MLE 3 cm (Drusany Staric et al., 2017). 
Novejše raziskave priporočajo dolžino reza tudi do 6 centimetrov (Béchard et al., 2018). V 
nadaljevanju navajajo, da opažajo krajše dolžine reza epiziotomije, saj babice izvajajo 
povprečno rez dolg 3 centimetre, porodničarji pa 4 centimetre. Torej porodničarji v 
primerjavi z babicami izvajajo daljše epiziotomije z večjim kotom reza, saj ugotavljajo, da 
zmanjša tveganje za nastanek poškodb III in IV stopnje presredka (Béchard et al., 2018; 
Preston, Fowler, 2016; Sagi-Dain, Sagi, 2015a; Fodstad et al., 2013). Po zarezi izvajalca je 
potrebno kontrolirano rojstvo glave in telesa ploda za preprečitev podaljšanja rane 
epiziotomije. Če rojstvo plodove glave ni takoj po opravljenem rezu, je potrebno na predel 
rane epiziotomije med kontrakcijami naredit kompresijo, da se zmanjša tveganje za večjo 
krvavitev (Dahlen, 2015). 
Veliko avtorjev zamenjuje epiziotomije med seboj glede na izvedbo in poimenovanje. 
Posledično jih med prepoznavanjem nepravilno definirajo, predvsem MLE in LE, opozarjajo 
Fodstad in sodelavci (2016). Pogostost uporabe epiziotomije temelji na babičini presoji 
nujnosti za le-to glede na individualne situacije med porodom s faktorji tveganja za mater in 
otroka (Wu et al., 2013). V raziskavi Hastings–Tolsma in Norte (2014) anketirane babice 
poudarjajo, da vodenje poroda z nepoškodovanim presredkom dokazuje tudi splošno 
usposobljenost in izkušenost babice. Filozofsko prepričanje babic je torej čim nižja 
incidenca izvedbe reza presredka.  
2.2.2 Prednosti in slabosti epiziotomije  
Epiziotomija ima lahko pozitivne in negativne posledice tako za žensko kot za otroka. Sagi-
Dain in Sagi (2015b) jo predstavljata kot zaščitni faktor v primeru makrosomije ploda (Bø 
et al., 2016) ter za zmanjšanje tveganj komplikacij pri otroku v primeru fetalnega distresa, 
ker z epiziotomijo skrajšamo čas iztisa (Sagi-Dain et al., 2017). V primeru medeničnega in 
glavičnega poroda z izvedeno MLE se po ugotovitvah nekaterih raziskav zmanjša tveganje 
za poškodbe III in IV stopnje presredka (Steblovnik, 2016; Verghese et al., 2016; Kapoor et 
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al., 2015; Twidale et al., 2013; Revicky et al., 2010). Twidale in sodelavci (2013) so 
ugotovili, da se je s pogostejšo izvedbo MLE v primeru rizičnih faktorjev bistveno zmanjšal 
nastanek poškodb III in IV stopnje presredka. Prav tako v nadaljevanju Kapoor in sodelavci 
(2015) ugotavljajo, da v primeru operativnega dokončanja vaginalnega poroda po opravljeni 
MLE le-ta zaščiti ženske pred poškodbami III in IV stopnje presredka. Prav tako po mnenjeju 
Sagi-Dain in sodelavcev (2017) lahko z epiziotomijo skrajšamo drugo porodno dobo (Bø et 
al., 2016) in s tem pospešimo porodni potek ter prehod na tretjo porodno dobo. Epiziotomija 
v fazi celjenja poteka lepše in hitrejše kakor pri večjih raztrganinah, saj je kirurški rez raven 
in enakomeren (Steblovnik, 2016; Verghese et al., 2016) kar omogoča ohranitev mišičnega 
in vezivnega tkiva za podporo medeničnega dna (Ma, Byrd, 2017). Räisänen in sodelavci 
(2011) trdijo, da postopek ohranja seksualno funkcijo, zaradi možnosti lažjega popravila 
struktur medeničnega dna, v primerjavi z raztrganinami. Nekateri raziskovalci ugotavljajo, 
da epiziotomija preprečuje prolaps porodnih organov, urinsko inkontinenco (UI) (Sagi-Dain 
et al., 2017; Wu et al., 2013) in AI (Fodstad et al., 2016; Verghese et al., 2016), kar pa drugi 
zavračajo (Steblovnik, 2016). Kljub naštetim prednostim epiziotomije predstavlja ta tudi 
slabosti. 
Prehitro in ob nepravilnih indikacijah izvedena epiziotomija povzroča večje krvavitve in 
močne bolečine v predelu reza (Jovanovic et al., 2011; Holmes, Baker, 2006). Z namenom 
preprečevanja povečanih krvavitev mora biti presredek stanjšan pred izvedeno epiziotomijo 
(Holmes, Baker, 2006). V primeru prepozno opravljene epiziotomije Jovanovic in sodelavci 
(2011) ugotavljajo, da lahko pride do raztrganja nožnice in drugih predelov mehke porodne 
poti. Številne raziskave ugotavljajo, da epiziotomija, v povezavi z drugimi rizičnimi faktorji, 
negativno vpliva na pogostost nastanka poškodb III in IV stopnje presredka (Jiang, et al., 
2017; de Castro Monteiro et al., 2016; Kapaya et al., 2015; Gerdin et al., 2007). Epiziotomija 
lahko povzroči razširitev reza v večjo raztrganino proti anusu, ki je posledica predvsem po 
opravljeni ME (Jiang, et al., 2017; Thakar et al., 2014). Poporodno celjenje epiziotomije je 
običajno neprijetno in lahko privede do infekcije v predelu rane, ki se kaže kot edem, 
pordelost in izcedek (Jiang, et al., 2017; Karbanova et al., 2014a). Izvajanje epiziotomije 
pogosto privede tudi do komplikacij v poporodnem obdobju (Shrikhande et al., 2016). Med 
njimi se najpogosteje pojavljajo poporodne bolečine (Kapaya et al., 2015; Fodstad et al., 
2013), dehiscence ran, hematomi, boleče odvajanje blata (Karbanova et al., 2014a), 
poporodne krvavitve, dispareunija (boleči spolni odnos) (Jiang, et al., 2017; Shrikhande et 
al., 2016; Stedenfeldt et al., 2014; Fodstad et al., 2013), spolno nezadovoljstvo, zmanjšan 
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libido (Fodstad et al., 2014), hemeroidi (Peate, Hamilton, 2008) in ishemija zaradi nepravilne 
rekonstrukcije rane (Pajntar, 2015). Poporodne bolečine se lahko pogosteje pojavljajo med 
sedenjem, ob pritisku in ob drgnjenju rane (Jiang, et al., 2017). Epiziotomija se prikazuje v 
več raziskavah kot ne zaščitni faktor za UI (Bø et al., 2016; Shrikhande et al., 2016); razlog 
je daljše celjenje poškodb medeničnega dna po epiziotomiji (Chang et al., 2011). 
Inkontinenca ima velik vpliv na zdravje ženske in tudi na kakovost življenja (Stedenfeldt et 
al., 2014). Chang in sodelavci (2011) so v svoji raziskavi potrdili, da ženske, pri katerih je 
bila izvedena epiziotomija, od prvega do šestega tedna po porodu pogosteje trpijo bolečine, 
imajo simptome UI v prvih treh mesecih in dispareunije, kot ženske brez epiziotomije. 
Izvajanje epiziotomije ima po mnenju Jianga in sodelavcev (2017) vpliv tudi na poškodbe 
novorojenčkov. Drugi so mnenja, da epiziotomija ne zmanjša tveganja za nastanek porodnih 
poškodb glave ploda (Peate, Hamilton, 2008). Med poškodbe novorojenčka, ki naj bi jih z 
epiziotomijo potencialno lahko preprečili, uvrščajo: subgalealno in subduralno krvavitev, 
poškodbe lobanje, zlom ključnice, zlom nadlahti, poškodbe obraznega živca, brahialnega 
pleteža, kefalhematom ter druge poškodbe novorojenčka (Yamasato et al., 2016; Sagi-Dain, 
Sagi, 2015b). Vendar v raziskavi Sagi-Dain in Sagi (2015b) nista potrdila zaščitne uporabe 
epiziotomije pri vakuumskem porodu, z namenom preprečitve opisanih poškodb. Nekatere 
raziskave in smernice pa navajajo, da ima MLE protektivni vpliv pri izvajanju vakuumske 
ekstrakcije pred nastankom poškodb III ali IV stopnje presredka (RCOG, 2015; De Leeuw 
et al., 2007). Epiziotomija ima prav tako vpliv na kasnejši prvi podoj novorojenčka, kar 
lahko vpliva na dojenje v nadaljevanju (RCOG, 2015). Vse poporodne težave se ne končajo 
samo v individualnih težavah pri otroku ali mami, ampak imajo vpliv tudi na navezanost 
med njima ter na partnersko zvezo (Preston, Fowler, 2016). Beckmann in Stock (2013) trdita, 
da so za doseganje čim boljšega preprečevanja pogostosti in posledic epiziotomije 
pomembni že: predhodna psihična priprava ženske, fizična priprava presredka na porod, 
pokončni položaji med porodom in fiziološko potiskanje ženske med iztisom ploda, 
zmanjšajo tveganje za epiziotomijo (Holmes, Baker, 2006). Če pa je epiziotomija indicirana, 
poznamo več vrst.
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2.2.3 Vrste epiziotomije 
Literatura navaja sedem različnih vrst epiziotomij (Fodstad et al., 2013), ki so opisane v tabeli 2 in prikazane na sliki 2. Kalis in sodelavci (2012) 
trdijo, da se najpogosteje uporabljajo MLE, ME in LE. ME se pogosteje uporablja v Združenih državah Amerike, MLE in LE pa v Evropi (Fodstad 
et al., 2013; Holmes, Baker, 2006). Za epiziotomije po mnenju Kalisa in sodelavcev (2012) ni določenih mednarodnih standardov, ali je potrebno 
rez epiziotomije izvajati v desno ali levo smer presredka (izključena ME in anteriorna epiziotomija). Na sliki 2 so bile smeri reza epiziotomij zato 
naključno izbrane.  
Tabela 2: Tipi in značilnosti epiziotomij. 
Tip epiziotomije  Mesto začetka reza  Smer reza  Dolžina reza 
Mediana Znotraj 3 milimetrov od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi, spodnje 
strani nožnične stene (Kalis et al., 
2012).  
Med 0° in 25° od sagitalne ravnine 
(Kalis et al., 2012).  
Rez naj bi segal do polovice dolžine presredka. 
Običajno od 2 do 3 centimetre proti anusu 
(Cleary-Goldman, Robinson, 2003).  
Modificirana 
mediana 
Znotraj 3 milimetrov od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi, spodnje 
strani nožnične stene (Kalis et al., 
2012). 
Med 0° in 25° od sagitalne ravnine, z 
dvema transverznima rezoma na obeh 
straneh (Kalis et al., 2012).  
Prvi rez poteka v dolžini 2 do 3 centimetre proti 
anusu (Cleary-Goldman, Robinson, 2003). Sledi 
2,5 centimetra prečen rez, pravokoten na 




obliki reza »J« 
Znotraj 3 milimetrov od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi, spodnje 
strani nožnične stene (Kalis et al., 
2012). 
Začne se mediano na sredini ustnične 
vezi in zavije proti sedničnim grčam, 
stran od analnega sfinktra. Kot reza ni 
določen (Kalis et al., 2012).  
Začne se na sredini ustnične vezi in  poteka po 
sredinski liniji, dokler ni rez oddaljen od 1,5 do 
2,5 centimetra od anusa (Kalis et al., 2017). Nato 
zavije navzven (od 5. ure do 7. ure) (Shrikhande 
et al., 2016; Garba et al., 2016) v obliki »J«, v 
smeri proti sedničnim grčam (Kalis et al., 2012). 
Mediolateralna Znotraj 3 milimetrov od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi nožnice 
(Kalis et al., 2012). 
V lateralni smeri pod kotom od 45° do 
60° (Shrikhande et al., 2016).  
Ravni rez poteka v dolžini 3 do 4 centimetre od 
sredinske linije v smeri proti sednični grči, 
oddaljen 2,5 centimetra od anusa (Béchard et al., 
2018; Shrikhande et al., 2016; Cleary-Goldman, 




Več kot 10 milimetrov (začetek na 4. 
uri) (Goel, Gill, 2013) od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi (Kalis et 
al., 2012).  
Lateralno v levo smer (Goel, Gill, 2013) 
proti  sedničnim grčam. Nato polkrožno 
zavije okrog anusa v obliki loka (Kalis 
et al., 2017). V literaturi ni točno 
določenega kota reza. 
Dolžina reza več kakor 4 centimetre (podaljšana 
epiziotomija) (Goel, Gill, 2013). 
Anteriorna 
(deinfibulacija) 
(Kalis et al., 2017) 
Sredinska linija zadnje ustnične vezi, 
spodnje strani nožnične stene (Kalis 
et al., 2012). 
Sredinska linija, usmerjena navzgor 
proti nadsramju (Kalis et al., 2012).  
Dolžina reza poteka  navzgor do sečnice. Ostanki 
klitorisa se ne smejo zarezati (Kalis et al., 2017).  
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Lateralna Več kot 10 milimetrov od sredinske 
linije zadnje ustnične vezi  (Kalis et 
al., 2012). 
Lateralno v smeri sedničnih grč pod 
kotom od 25° do 60° v desno ali levo 
smer (Fodstad et al., 2013).  
Ravni rez poteka v dolžini 3 do 4 centimetre 
(Sagi-Dain et al., 2017), 
 
 
Slika 2: Tipi epiziotomij. 1: Mediana epiziotomija, 2: Modificirana mediana epiziotomija, 3: Epiziotomija  v obliki reza »J«, 4: Mediolateralna 
epiziotomija, 5: Lateralna epiziotomija, 6: Schuchardtu (Radikalnolateralna) epiziotomija, 7: Anteriorna epiziotomija. 
LE je v literaturi redkeje opisana (Räisänen et al., 2012) in bo podrobneje predstavljena v nadaljevanju diplomskega dela. 
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2.3 Lateralna epiziotomija 
Osnovna definicija LE se glasi, da je to epiziotomija, katere pričetek je oddaljen več kot 10 
mm od zadnje ustnične vezi (Fodstad et al., 2016; Fodstad et al., 2013). Kalis in sodelavci 
(2012) poudarjajo, da je najprimernejša oddaljenost od 1 do 2 cm, kar naj bi zmanjšalo 
tveganje za nastanek poškodb analnega sfinktra. Rez poteka pod kotom od 45° do 80° (Sagi-
Dain et al., 2017; Fodstad et al., 2016). Fodstad in sodelavci (2013) pa trdijo, da naj bi 
potekal pod kotom od 25° do 60° lateralno v desno ali levo smer. Stedenfeldt in sodelavci 
(2012) opredeljujejo, da je rez bodisi med 4. do 5. uro ali med 7. in 8. uro v dolžini 3 do 4 
centimetre (Sagi-Dain et al., 2017) proti sednični grči medenice (Kalis et al., 2012). LE je 
po ugotovitvah Fodstada in sodelavcev (2013) daljša od MLE in lažje izvedljiva. LE se 
najpogosteje izvaja pri ženskah starejših od 30 let, višji plodovi telesni teži (>4000g), 
operativnem vaginalnem porodu, podaljšani drugi porodni dobi (>60min), zastoju poroda, 
occipitoposteriorni vstavi in pri vodenem pritiskanju v aktivni fazi poroda mnogorodnic 
(Räisänen et al., 2014; Räisänen et al., 2009b; Räisänen et al., 2008). V drugi raziskavi 
poudarjajo, da se je LE običajno izvajala le v primeru fetalnega distresa in induciranega 
poroda (Räisänen et al., 2008). 
Prvi opisi LE po ugotovitvah Kalisa in sodelavcev (2012) segajo v leto 1850. Danes je LE 
najbolj poznana v državah Evrope (Fodstad et al., 2013), še posebej pogosto se je poslužujejo 
na Finskem (Räisänen et al., 2012). Izvedbo LE beležijo tudi v Izraelu (Sagi-Dain, Sagi, 
2015a), Grčiji, Turčiji (Rusavy et al., 2016), Švedskem, Norveški ter v nižjih odstotkih tudi 
na Danskem in Islandiji (Fodstad et al., 2016). Izvajanje same epiziotomije poteka v zgoraj 
omenjenih državah restriktivno. Po mnenju Thakarja in sodelavcev (2014) predstavlja ME 
večjo možnost nastanka poškodb III ali IV stopnje presredka kot MLE in LE. V nadaljevanju 
pojasnjujejo, da ME poveča tveganje za nadaljevanje reza v raztrganino. Raztrganina poteka 
globje in se nadaljuje v presredek ter navzdol proti analnemu sfinktru (Pajntar, 2015).  
Fodstad in sodelavci (2013) ugotavljajo, da se LE izvaja pogosteje, kot je beležena, s čimer 
se strinjajo tudi Sagi-Dain in Sagi (2015a) ter Karbanova in sodelavci (2014b). Drugi so 
mnenja, da se je kljub slabšemu beleženju LE v zadnjem desetletju njena raba znižala, tako 
pri prvorodnicah kot pri mnogorodnicah, zaradi prepričanja o bolj bolečem poporodnem 
obdobju (Sagi-Dain, Sagi, 2015b; Räisänen et al., 2009b). Jovanovic in sodelavci (2011) 
ugotavljajo, da se LE v praksi opušča zaradi povečanih težav, ki jih predstavlja večja 
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prekrvavitev predela, kjer se rez izvede, možnosti poškodbe batholinijevih žlez in mišice 
levator anni, predvsem pa bulbospongiozne mišice (Shrikhande et al., 2016). Novejša 
raziskava Karbanovove in sodelavcev (2014a) svetuje premislek v zvezi z LE, saj so mnenja, 
da ob rezu ne pride samo do poškodb zgoraj omenjenih žlez, mišic in živcev, ki oživčujejo 
zunanji analni sfinkter, ampak tudi zunanjega spolovila, predvsem z rezom skozi veliko 
sramnično ustje. Vendar Zemčík in sodelavci (2012) trdijo, da je med prodiranjem plodove 
glave 1 cm perinealnega tkiva prečno raztegljivo do 2.77 cm. V nadaljevanju utemeljujejo, 
da se veliko sramnično ustje in ostale strukture posledično odmaknejo lateralno, zaradi česar 
je tveganje poškodb pomembnih struktur ženskega spolovila zmanjšano. Stedenfeldt in 
sodelavci (2012) trdijo, da bi bilo potrebno pogostejše izvajanje LE v praksi v primeru 
tveganj za poškodbe III ali IV stopnje presredka. 
LE vpliva v večji meri na kakovost ženskinega fizičnega in psihičnega življenja po porodu 
(Ma, Byrd, 2017; Karbanova et al., 2014a). Ženske so v raziskavi Fodstada in sodelavcev 
(2014) trdile, da LE povzroča močne bolečine med hojo. Bolečine v poporodnem obdobju 
lahko pri ženski trajajo tudi šest tednov ali daljše časovno obdobje (Chang et al., 2011). 
Mnenja so, da bolečina vpliva tudi na seksualno življenje; lahko sledi tudi večletno 
izogibanje spolnim odnosom. Ženske, ki imajo nedotaknjen presredek, se odločajo za spolne 
odnose hitreje po porodu, navajajo manj bolečin in tudi večje zadovoljstvo s partnersko 
zvezo kot ženske, ki imajo poškodovan presredek (Beckmann, Stock, 2013). Zaradi 
obporodnih in poporodnih komplikacij, ki lahko trajajo dlje, morajo tako porodničarji kot 
babice tehtno premisliti o prednostih in slabostih izvedbe LE (Chang et al., 2011). S tem 




Namen diplomskega dela je predstaviti LE in njen način izvajanja. Preučili bomo njene 
prednosti, slabosti v odnosu do drugih epiziotomij in pogostost uporabe. Določeni so bili 
sledeči cilji: 
 definirati LE, 
 ugotoviti pogostost izvajanja LE, 
 ugotoviti prednosti in slabosti v odnosu do drugih epiziotomij, 
 ugotoviti vpliv LE na počutje ženske v poporodnem obdobju. 
Na podlagi ciljev si je avtorica zastavila raziskovalne trditve, ki bodo preverjane z meta-
sintezo študij o LE: 
 Trditev 1: LE zaščiti žensko pred obporodnimi poškodbami analnega sfinktra. 
 Trditev 2: LE med operativnim vaginalnim porodom ne zaščiti žensk pred hujšimi 
raztrganinami presredka. 
 Trditev 3: LE je v poporodnem obdobju pogostejši razlog bolečin v predelu reza 
presredka, kot druge vrste epiziotomij. 
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4 METODE DELA 
V prvem delu diplomskega dela je bila izvedena deskriptivna ali opisna metoda dela s 
pregledom strokovne in znanstvene literature s področja uporabe, prednosti in slabosti 
lateralne epiziotomije. Literatura je bila iskana s pomočjo naslednjih podatkovnih baz in 
iskalnikov: CINAHL, Medline, ScienceDirect, PROQUEST, Pubmed, Springer Link ter 
baze podatkov Cochrane Library ter COBISS.  
Pri pregledu literature so bili upoštevani naslednji kriteriji: starostna omejitev literature (ni 
starejša od 20 let), strokovnost, dostopnost ter jezik (slovenščina in angleščina). Med 
iskanjem so bile uporabljene angleške ključne besede: Lateral episiotomy, mediolateral 
episiotomy, median episiotomy, puerperium, dispareunia, povezane z operaterjem »AND« 
in ključne besede v slovenščini: Lateralna epiziotomija, mediolateralna epiziotomija, 
mediana epiziotomija, puerperij, boleč spolni odnos, povezane z operaterjem »IN«. Iskanje 
literature je potekalo v mesecu maju 2018. 
Za potrditev raziskovalnih trditev je bila v drugem delu narejena kvalitativna metasinteza 
študij o lateralni epiziotomiji. Študije, ki so bile najdene in so ustrezale kriterijem, so bile 
ovrednotene s pomočjo štiristopenjske lestvice Ecclesa in Masona (2001). Izključene so bile 





Slika 3: Diagram poteka izbora literature skozi faze sistematičnega pregleda literature 
(Prirejeno po: Moher et al., 2009). 
Podatkovne baze 
Cinahl: n = 7
Medline: n = 31
ScienceDirect: n = 1136
ProQuest: n = 137
PubMed: n = 66
Springer Link: n = 609
Cochrane Library: n = 3
COBISS:  n = 44
Skupno število: n = 2033
Izključitev virov glede na dostopnost, 
leto in jezik 
n = 1945
Skupno število virov glede na 
dostopnost, leto in jezik 
n = 88 
Omejitev virov glede na 
naslov/izvleček 
n = 78
Skupno število ustreznih virov glede 
na naslov izvlečka 
n = 10 
Omejitev virov glede na celotno 
besedilo
n = 0




V diplomskem delu je bilo uporabljenih 10 raziskav. Na sliki 3 je opredeljen diagram poteka 
raziskave skozi sistematičen pregled literature. V prvi fazi analize študij smo uporabili 
lestvico Ecclesa in Masona (2001), ki je osnovana na moči dokazov, ovrednotenih na podlagi 
njihove kakovosti. V tabeli 3 lahko vidimo, da so študije razvrščene na štiri stopnje. I stopnja 
pomeni kakovostno najboljše raziskave z največjo močjo dokazov, ki se z vsako nadaljnjo 
stopnjo zmanjšuje. 
Tabela 3: Moč dokazov po štiristopenjski lestvici (Eccles, Mason, 2001) 
I Dokazi, dobljeni s sistematičnim pregledom metaanaliz iz randomiziranih študij ali 
vsaj ene randomizirane kontrolne študije.  
II   Dokazi, dobljeni iz najmanj ene kontrolne študije brez randomizacije ali iz 
eksperimentalne študije drugačnega tipa.  
III  Dokazi, dobljeni s pomočjo neeksperimentalnih, opisnih oziroma deskriptivnih 
študij, kot na primer primerjalne študije, korelacijske študije in študije primera.  
IV  Dokazi, dobljeni iz poročil ekspertnih skupin oziroma mnenje ali klinična izkušnja 
spoštovane avtoritete.  
 
Za prvo raziskovalno trditev je bilo najdenih 6 raziskav, ki spadajo v III kategorijo (Räisänen 
et al., 2014), (Räisänen et al., 2013), (Räisänen et al., 2012), (Räisänen et al., 2009a), 
(Räisänen et al., 2009b) in (Räisänen et al., 2008). Za drugo raziskovalno trditev so bile 
najdene 4 raziskave, ki se uvrščajo v III kategorijo (Räisänen et al., 2013), (Räisänen et al., 
2009a), (Räisänen et al., 2009b) in (Räisänen et al., 2008). Za tretjo raziskovalno trditev pa 
je bilo najdenih: 1 raziskava iz I kategorije (Karbanova et al., 2014a) in 3 raziskave iz II 
kategorije (Necesalova et al., 2016), (Fodstad et al., 2014) in (Fodstad et al., 2013). 
Glavni opisi raziskav so navedeni v tabelah 4, 5 in 6, ločeno za vsako posamezno 
raziskovalno trditev.
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Tabela 4 povzema rezultate raziskav, ki se nanašajo na raziskovalno trditev – LE zaščiti ženske pred obporodnimi poškodbami analnega sfinktra. 
Tabela 4: Povzetek raziskav vpliva lateralne epiziotomije v povezavi z obporodnimi poškodbami presredka na prvorodnice in mnogorodnice. 
Literatura Vzorec Parametri opazovanja Rezultati 
Räisänen et 
al., 2008 
879 vaginalnih porodov, ki so jih spremljale 
babice ali študentke babištva.  
Kratkotrajni učinki LE na žensko med 
porodom (porodni položaj ženske, 
krvavitve, poškodbe). 
Obporodne poškodbe III stopnje so pogostejše 
pri prvorodnicah in mnogorodnicah, če je 
opravljena LE.  
Räisänen et 
al., 2009a 
514 741 žensk z vaginalnim porodom (2315 
prvorodnic in 534 mnogorodnic je imelo 
poškodbe III in IV stopnje presredka), s 
plodom starejšim od 22 gestacijskega tedna 
in težjega od 500 g, med 1997–2007 na 
Finskem.   
Identificirati rizične faktorje za nastanek 
poškodb III ali IV stopnje presredka, s 
primerjavo prvorodnic in mnogorodnic.  
LE zmanjša tveganje za nastanek poškodb III in 
IV stopnje presredka pri prvorodnicah, vendar 
ne pri mnogorodnicah. LE se pri obeh skupinah 
žensk pogosteje uporablja pri rizičnih faktorjih 
za poškodbe III in IV stopnje presredka.   
Räisänen et 
al., 2009b 
514 741 žensk z vaginalnim porodom (217 
778 prvorodnic in 296 963 mnogorodnic), ki 
so rodile na Finskem med 1997–2007.   
Prevalenca in rizični faktorji za 
poškodbe III in IV stopnje presredka 
med prvorodnicami in mnogorodnicami.  
Uporaba epiziotomije se je z leti zmanjšala pri 
prvorodnicah, vendar se je s tem povečeval 
odstotek poškodb III in IV stopnje presredka. 
Pri mnogorodnicah se LE kaže kot rizični faktor 
za poškodbe III in IV stopnje presredka. 
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Literatura Vzorec Parametri opazovanja Rezultati 
Räisänen et 
al., 2012 
154 175 prvorodnic in 234 236 mnogorodnic 
z vaginalnim porodom, izmed katerih je 1275 
prvorodnic in 384 mnogorodnic imelo 
poškodbe III in IV stopnje presredka. 
Povezava med uporabo LE in 
incidenco/tveganjem za poškodbe III in 
IV stopnje presredka. 
Restriktivna uporaba LE pri prvorodnicah in 
mnogorodnicah poviša tveganje za poškodbe III 
in IV stopnje presredka. Tudi pri 
mnogorodnicah obstaja večje tveganje za 




384 638 žensk, ki so rodile vaginalno 
spontano ali pa so imele vakuumski porod, s 
plodom starejšim od 22 gestacijskega tedna 
in težjega od 500 g, med 2004–2011.  
Primerjava uporabe LE in nastanka 
poškodb III in IV stopnje presredka pri 
prvorodnicah in mnogorodnicah z 
nizkim in visokim tveganjem za 
poškodbe III in IV stopnje presredka. 
Izvajanje LE je znižalo incidenco poškodb III in 
IV stopnje presredka pri prvorodnicah z visokim 
tveganjem (poudarili so predvsem porodno težo 
ploda >3500g in operativni vaginalni porod) in 
mnogorodnicah z  visokim tveganjem (porodno 
težo ploda >3500g, operativni vaginalni porod, 
epiduralna analgezija in predhodne poškodbe III 
in IV stopnje presredka). 
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Literatura Vzorec Parametri opazovanja Rezultati 
Räisänen et 
al., 2014 
303 758 žensk z vaginalnim porodom. V 
nadaljevanju v analizo vključenih le 63 925 
ujemajočih parov žensk glede na tveganje za 
poškodbe III in IV stopnje presredka, z 
opravljeno LE. 
Primerjava med prvorodnicami in 
mnogorodnicami, ki so imele opravljeno 
LE, s faktorji tveganja za poškodbe III 
in IV stopnje presredka (starost, porodna 
teža, način poroda, predhoden carski rez, 
dolžina aktivne faze druge porodne 
dobe). 
LE je zmanjšala poškodbe III in IV stopnje 
presredka pri prvorodnicah. Pogosteje je bila 
izvedena v primeru starejše porodnice (>30 let), 
večje porodne teže otroka (>3500g), pri 
operativnem vaginalnem porodu (vakuum, 
forceps) in podaljšani drugi porodni dobi (>30 
min), kar pa predstavlja večje tveganje za 
poškodbe III in IV stopnje presredka pri 
mnogorodnicah. LE pri mnogorodnicah ni bila 
zaščitni faktor.  
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Tabela 5 povzema rezultate raziskav, ki se nanašajo na raziskovalno trditev – LE med operativnim vaginalnim porodom ne zaščiti žensk pred 
hujšimi raztrganinami presredka. 
Tabela 5: Povzetek raziskav izvajanja lateralne epiziotomije med operativnim vaginalnim porodom za preprečitev hujših raztrganin presredka. 
Literatura  Vzorec  Parametri opazovanja  Rezultati 
Räisänen et 
al., 2008 
879 vaginalnih porodov, ki so jih spremljale 
babice ali študentke babištva. 
Določiti faktorje, povezane s pogostejšo 
ali redko uporabo LE.  
LE se izvaja pogosteje med vakuumom kot med 
spontanim porodom. V primeru opravljene LE 
med vakuumom obstaja večja možnost nastanka 
raztrganin III stopnje presredka. 
Räisänen et 
al., 2009a 
514 741 žensk z vaginalnim porodom (2315 
prvorodnic in 534 mnogorodnic je imelo 
poškodbe III in IV stopnje presredka), s 
plodom starejšim od 22 gestacijskega tedna 
in težjim od 500 g, od 1997 do 2007 na 
Finskem.   
Identificirati rizične faktorje za nastanek 
poškodb III in IV stopnje presredka pri 
spontanem in vakuumskem porodu. 
Rutinsko izvajanje LE v primeru operativnega 
vaginalnega poroda zaščiti prvorodnice pred 
poškodbami III in IV stopnje presredka. 
Mnogorodnicam LE med operativnim 




514 741 žensk z vaginalnim porodom (217 
778 prvorodnic in 296 963 mnogorodnic), ki 
so rodile na Finskem med letoma 1997 in 
2007.   
Analiza prevalence nastanka poškodb III 
in IV stopnje presredka med letoma 
1997 in 2007 na Finskem.  
Povečanje deleža poškodb III in IV stopnje 
presredka je opazen ob operativnem vaginalnem 
porodu z izvedeno LE.  
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Literatura Vzorec Parametri opazovanja Rezultati 
Räisänen et 
al., 2013 
384 638 žensk, ki so rodile vaginalno 
spontano ali pa so imele vakuumski porod, s 
plodom starejšim od 22 gestacijskega tedna 
in težjim od 500 g, med letoma 2004 in 2011. 
Primerjava uporabe LE in nastanek 
poškodb III in IV stopnje presredka. 
Raziskava je dokazala, da se med letoma 2004 
in 2011 povečuje raba vakuuma in nastanek 
poškodb III in IV stopnje presredka, odstotek 
uporabe LE pa letno pada pri spontanem in 
vakuumskem porodu. Kljub upadu LE navajajo, 
da je v primeru izvedene le-te odstotek poškodb 
III in IV stopnje presredka narasel. 
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Tabela 6 povzema rezultate raziskav, ki se nanašajo na raziskovalno trditev – LE je v poporodnem obdobju pogostejši razlog bolečin v predelu 
reza presredka, kot druge vrste epiziotomij. 
Tabela 6: Povzetek raziskav lateralne epiziotomije v povezavi z bolečinami na predelu presredka v poporodnem obdobju. 
Literatura  Vzorec  Parametri opazovanja  Rezultati 
Fodstad et 
al., 2013 
300 žensk z opravljeno epiziotomijo, v času 
0–3 dni po porodu.  
Povezava med poporodno bolečino in 
izgubo krvi med različnimi tehnikami 
epiziotomije.  
Ni opaznih razlik med bolečino v predelu reza 




208 žensk, ki je v prvih dneh po porodu 
navajalo v intervjuju bolečine v predelu 
presredka. 
Vpliv različnih epiziotomij na bolečino 
v predelu presredka 3 mesece po porodu 
in spolna aktivnost žensk. 
Ni opaznih razlik glede na epiziotomijske 
tehnike v navajanju bolečine v predelu 
presredka 3 mesece po porodu. 
Karbanova et 
al. , 2014a 
266 žensk z opravljeno MLE in 297 žensk z 
opravljeno LE, med letoma 2010–2012.  
Ocenitev bolečine v predelu presredka 
pri prvorodnicah po opravljeni MLE ali 
LE.  
Incidenca in stopnja bolečine LE sovpadata z 
bolečino ob izvedeni MLE.  
Necesalova 
et al., 2016 
648 prvorodnic je bilo razdeljenih v dve 
skupini: z opravljeno MLE (306 žensk) in LE 
(342 žensk).  
Primerjava vpliva MLE in LE glede na 
spolno aktivnost, dispareunijo, bolečino 
v predelu presredka, uporabo 
anestetikov in splošno zadovoljstvo v 
času od 3 do 6 mesecev po porodu.  
Ni opaznih razlik med skupinama v 
intenzivnosti bolečine v predelu reza presredka, 
dispareuniji, boleči defekaciji in bolečinah pri 
hoji.   
Podrobnejši opisi študij sledijo v nadaljevanju diplomskega dela. 
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Räisänen in sodelavci (2008) so opravili presečno študijo za ugotavljanje kratkotrajnih 
učinkov LE na žensko med porodom (porodni položaj, krvavitve, poškodbe). Študija je 
potekala v dveh univerzitetnih bolnišnicah in eni regionalni bolnišnici na Finskem med 
oktobrom in decembrom leta 2006. V študijo je bilo vključenih 1000 vaginalnih porodov. 
Podatki so bili zbrani s pomočjo rešenih vprašalnikov babic in študentov babištva. Odziv 
babic in študentov babištva je bil 88%, analizirali so 879 vaginalnih porodov. Študija je 
vključevala 47.5 % (416) prvorodnic, izmed katerih je imelo LE 55 % (227) žensk. Po 
porodnišnicah je bila stopnja izvedene epiziotomije različna in je variirala od 18 % do 40 %. 
Incidenca poškodb III in IV stopnje presredka je nihala od 0.65 % do 1.2 %. Hujša poškodba 
presredka je bila prisotna pri 1.1 % vseh žensk, ki so utrpele raztrganino III stopnje (vse 
porodnišnice skupaj). Avtorji zaključujejo, da so poškodbe presredka III stopnje pogostejše 
v primeru izvedene LE, tako pri prvorodnicah (2.2 % pri izvedeni in 1.6 % pri neizvedeni 
LE) kot tudi pri mnogorodnicah (3.7 % pri izvedeni in 0 % pri neizvedeni LE). 
V drugi opisani retrospektivni populacijski študiji Räisänena in sodelavcev (2009a) so 
preučevali možne rizične dejavnike za nastanek poškodb III in IV stopnje presredka in želeli 
ugotoviti povezavo med incidenco poškodb III in IV stopnje presredka pri prvorodnicah in 
mnogorodnicah ter rizičnimi faktorji (operativni vaginalni porod (forceps, vakuum), LE, 
porodna teža otroka (>4000g), occipitoposteriorna vstava in epiduralna analgezija). Podatki 
so bili pridobljeni iz Finskega porodniškega registra in bolnišničnega registra odpustov med 
letoma 1997–2007 na Finskem. V študijo je bilo vključenih 514 741 žensk z vsaj enim 
vaginalnim porodom. Primerjava je potekala med 2315 prvorodnicami (1.1 %) in 534 
mnogorodnicami (0.2 %) s poškodbami III in IV stopnje presredka in 215 463 prvorodnicami 
in 296 429 mnogorodnicami, kjer ni bilo prisotnih poškodb III in IV stopnje presredka. Od 
vseh žensk, ki so imele poškodbe III in IV stopnje presredka (0,6 %), je bilo 81.2 % 
prvorodnic. Odstotek LE je obsegal 63.5 % prvorodnic in 33.1 % mnogorodnic s 
poškodbami III in IV stopnje presredka. Po podatkih v študiji so avtorji ugotovili, da ob 
prisotnosti rizičnih faktorjev LE zmanjša tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka 
pri prvorodnicah, vendar ne pri mnogorodnicah. Zato dodajajo, da je potrebno pogostejše 
izvajanje LE pri ženskah, ki rojevajo prvič in imajo v anamnezi rizične faktorje. Vseeno 
svetujejo restriktivno ne rutinsko uporabo LE pri prvorodnicah, z izjemo rutinske rabe pri 
occipitoposteriorni vstavi. 
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Retrospektivna populacijska študija Räisänena in sodelavcev (2009b) je nadaljevalna študija 
Räisänen in sodelavcev (2009a). V študiji so se osredotočili na prevalenco poškodb III in IV 
stopnje presredka med letoma 1997–2007 na Finskem. Podatki so pridobljeni iz Finskega 
porodniškega registra; vključili so populacijo 514 741 žensk. Vključene so bile prvorodnice 
in mnogorodnice, od tega 2315 prvorodnic in 534 mnogorodnic s poškodbami III in IV 
stopnje presredka. Avtorji so podatke razdelili na pet časovnih obdobij (1997–1999, 2000–
2001, 2002–2003, 2004–2005 in 2006–2007). Ugotovljeno je bilo, da je 0,6 % (2849) žensk 
utrpelo poškodbe III in IV stopnje presredka, ki je leta 1997 dosegel prevalenco 0,2 %, do 
leta 2007 pa že kar 0,9 %. Tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka se je pri 
prvorodnicah povečalo za 3.28-krat v letih 2006–2007 in 2.83-krat pri mnogorodnicah v 
primerjavi s časovnim obdobjem 1997–1999. Posledično so avtorji prišli do sklepa, da se 
incidenca poškodb III in IV stopnje presredka povečuje zaradi upadanja izvedbe 
epiziotomije, predvsem pri prvorodnicah. V nadaljevanju trdijo, da je imela LE zaščitno 
funkcijo pri prvorodnicah do leta 2005, po katerem se jo je pričelo uvrščati med faktorje 
tveganja za poškodbe III in IV stopnje presredka. Pri mnogorodnicah je epiziotomija veljala 
prav tako kot pri prvorodnicah do leta 2003 za zaščitni faktor pred poškodbami III in IV 
stopnje presredka. V nadaljevanju so med leti 2004–2005 in 2006–2007 pričeli uvrščati LE 
med faktorje tveganja za poškodbe III in IV stopnje presredka. 
Räisänen in sodelavci (2012) so v retrospektivni populacijski študiji želeli raziskati 
povezavo med incidenco LE in incidenco/tveganjem za poškodbe III in IV stopnje presredka. 
Podatki so bili pridobljeni s strani Finskega porodniškega registra za obdobje med leti 1997–
2007. Podatki so zajemali rezultate 19 porodnišnic, ki so letno presegale 1000 porodov. Med 
izbranim vzorcem žensk je 1275 (0.8 %) prvorodnic in 384 (0.2 %) mnogorodnic imelo 
poškodbe III in IV stopnje presredka. Prvorodnice in mnogorodnice so bile analizirane 
ločeno. Ugotovljeno je bilo, da imajo prvorodnice 7.1-krat večje tveganje za poškodbe III in 
IV stopnje presredka, kot mnogorodnice. LE je v porodnišnicah bila izvedena v 38–86 % pri 
prvorodnicah in v 6–30 % pri mnogorodnicah. Pojavnost poškodb III in IV stopnje presredka 
je variirala od 0.1–1.7 % pri prvorodnicah in 0.02–0.33 % pri mnogorodnicah, med vsemi 
vključenimi ženskami z ali brez izvedene LE. Podatki študije so pokazali, da v porodnišnicah 
z višjim izvajanjem LE pri prvorodnicah beležijo nižjo prevalenco poškodb III in IV stopnje 
presredka, kar je bilo zaslediti tudi pri mnogorodnicah. Pri prvorodnicah je bila LE izvedena 
v 40 %. Pri njih je bilo zaslediti 1% poškodb III in IV stopnje presredka. Pri incidenci LE 
80 % se je odstotek poškodb III in IV stopnje presredka znižal na 0.5 %. V porodnišnicah, 
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kjer so epiziotomijo izvajali restriktivno (<40%), je bilo opazno povišanje incidence 
poškodb III in IV stopnje presredka.  
Študija, ki so jo leta 2013 objavili Räisänen in sodelavci, je raziskovala uporabo LE in 
nastanek poškodb III in IV stopnje presredka pri ženskah z nizkim in visokim tveganjem za 
poškodbe III in IV stopnje presredka. Avtorji so primerjali starost matere, gestacijsko starost, 
število predhodnih porodov in carskih rezov, porodno težo otroka, število operativnih 
vaginalnih porodov, epiziotomij, epiduralne analgezije in kajenja matere. Podatki so bili 
pridobljeni iz Finskega porodniškega registra, za obdobje med letoma 2004–2011. 
Vključenih je bilo 168 081 prvorodnic in 216 557 mnogorodnic. Podatki v raziskavi so bili 
razdeljeni na 4 časovna obdobja, ki so bila 2004–2005, 2006–2007, 2008–2009 in 2010–
2011. V študiji se je uporaba LE pri prvorodnicah znižala med leti 2004–2005 in 2010–2011 
iz 56.7 % na 45.5 %, incidenca poškodb III in IV stopnje presredka pa je narasla iz 1.3 % na 
1.7 %. Izvedba LE pri mnogorodnicah je v letih 2004–2009 in 2010–2011 upadla iz 10.1 % 
na 5.3 %, medtem ko je incidenca poškodb III in IV stopnje presredka narasla iz 0.2 % na 
0.3 %. Tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka predstavlja v raziskavi porodna 
teža ploda >3500g, operativni vaginalni porod, epiduralna analgezija, predhodne poškodbe 
III in IV stopnje presredka. Uporaba LE se je zmanjšala pri prvorodnicah, ki so bile uvrščene 
v kategorije z nizkim tveganjem za poškodbe III in IV stopnje presredka, za kar 27 %, in pri 
tistih z visokim tveganjem za 9 %. Pri mnogorodnicah se je uporaba LE zmanjšala, pri 
nizkem tveganju za poškodbe III in IV stopnje presredka za kar 52 %, in pri tistih z visokim 
tveganjem za 36 %. Ugotovili so, da se je med letoma 2004–2011 uporaba LE očitno 
zmanjšala zaradi želje po restriktivni rabi, kar pa je posledično zvečalo odstotek incidence 
poškodb III in IV stopnje presredka. Avtorji zaključujejo, da se z uporabo LE poškodbe III 
in IV stopnje presredka zniža pri ženskah z visokim tveganjem v obeh skupinah, vendar pa 
v primeru izvedbe LE pri ženskah na splošno poškodbe III in IV stopnje presredka narastejo, 
in sicer v primerjavi z ženskami, kjer pa LE ni bila izvedena.  
Šesta opisana populacijska kohortna študija (Räisänen et al., 2014) je prav tako raziskovala 
povezavo LE s poškodbami III in IV stopnje presredka. Avtorji so potek študije pričeli s 
presečno analizo med prvorodnicami in mnogorodnicami, ki so imele poškodbe III in IV 
stopnje presredka. Sledila je analiza parov med ženskami z opravljeno in neopravljeno 
epiziotomijo v povezavi s tveganji za poškodbe III in IV stopnje presredka. Dejavnike 
tveganja za poškodbe III in IV stopnje presredka so predstavljali: višja starost porodnice 
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(>30 let), večja porodna teža otroka (>3500g), operativni vaginalni porod (vakuum, forceps) 
in podaljšana druga porodna doba (>30 min). Podatki so bili vzeti iz Finskega porodniškega 
registra in bolnišničnega registra odpustov. V študijo je bilo vključenih 303 758 žensk, ki so 
rodile vaginalno med letoma 2004–2011. Iz navedenega števila obravnavanih žensk so 
avtorji določili ujemajoče pare žensk (63 925) z izvedeno epiziotomijo ali ne ter s podobnim 
tveganjem za poškodbe III in IV stopnje presredka. Ob poenotenju vzorcev so upoštevali: 
starost, porodno težo otroka, način poroda, predhoden carski rez in dolžino aktivne faze 
druge porodne dobe. Rezultati raziskave so pokazali, da je LE povezana z 12 % nižjo 
incidenco poškodb III in IV stopnje presredka pri prvorodnicah in kar 132 % povišano 
incidenco poškodb III in IV stopnje presredka pri mnogorodnicah, z dejavniki tveganja za 
poškodbe III in IV stopnje presredka. Tudi pri analizi parov prvorodnic in mnogorodnic je 
bilo ugotovljeno, da je LE povezana s 23 % nižjo incidenco poškodb III in IV stopnje 
presredka pri prvorodnicah in v 61 % povečano incidenco poškodb III in IV stopnje 
presredka pri mnogorodnicah, ki imajo v anamnezi tveganje za poškodbe III in IV stopnje 
presredka. Po končnih rezultatih so avtorji raziskave potrdili, da ima LE zaščitno vlogo pred 
poškodbami III in IV stopnje presredka v 12.5 % pri prvorodnicah, vendar poveča tveganje 
za poškodbe III in IV stopnje presredka pri mnogorodnicah. Torej LE pri mnogorodnicah ni 
bila zaščitni faktor.  
Prvo študijo, ki je raziskovala vpliv LE med operativnim vaginalnim porodom v povezavi s 
poškodbami III in IV stopnje presredka, so opravili in predstavili Räisänen in sodelavci 
(2008). Presečna študija je določevala faktorje, povezane s pogostejšo ali zmanjšano uporabo 
LE. V raziskavi je bilo vključenih 10.7 % (94) žensk z vakuumskim porodom. Od tega je 
bilo 77 prvorodnic in 17 mnogorodnic. Avtorji so ugotovili, da je bila LE pogosteje izvedena 
pri prvorodnicah z vakumskim porodom (94%) kot pri tistih s spontanim porodom (46%). 
LE je bila najpogosteje izvedena med vakuumom (27.7%) zaradi suma na fetalni distres. V 
raziskavi je bilo ugotovljeno, da je v primeru opravljene LE večja verjetnost nastanka 
raztrganin III stopnje pri obeh skupinah žensk. 
Räisänen in sodelavci (2009a) so opravili retrospektivno populacijsko študijo za leta od 1997 
do 2007. Namen študije je bil identificirati rizične faktorje za nastanek poškodb III in IV 
stopnje presredka. V študiji je sodelovalo 514 741 žensk z vaginalnim porodom. V študiji je 
izmed vse izbrane populacije utrpelo poškodbe III in IV stopnje presredka 2315 prvorodnic 
in 534 mnogorodnic. Avtorji so ugotovili, da med rizične faktorje za poškodbe III in IV 
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stopnje presredka pri prvorodnicah uvrščajo forceps in vakuum. V povezavi z vakuumom je 
LE zmanjšala tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka. Rizični faktorji za poškodbe 
III in IV stopnje presredka pri mnogorodnicah so forceps, vakuum in LE. Avtorji 
zaključujejo, da LE v povezavi z vakuumom zmanjša tveganje za poškodbe III in IV stopnje 
presredka pri prvorodnicah, vendar ne pri mnogorodnicah. Prav tako trdijo, da bi bilo 
priporočljivo izvajati rutinsko LE med izvajanjem vakuuma za preprečitev poškodb III in IV 
stopnje presredka pri prvorodnicah. 
Räisänen in sodelavci (2009b) so prav tako raziskovali vpliv LE med operativnim 
vaginalnim porodom na poškodbe III in IV stopnje presredka. Študija je vključevala podatke 
iz Finskega porodniškega registra (1997–2007), 514 741 obravnavanih žensk z vaginalnim 
porodom. V študiji so bili podatki razdeljeni na pet časovnih obdobij. Avtorji so ugotovili, 
da je imel v času študije največji vpliv na poškodbe III in IV stopnje presredka porast 
izvajanja operativnega vaginalnega poroda; prevalenca je narasla s 13.1 % leta 1997 na 18.3 
% v letu 2007 pri prvorodnicah (letno povečanje za kar 1259 žensk). V letu 2006–2007 so 
ugotovili, da se je ob izvajanju vakuumskega poroda povečal nastanek poškodb III in IV 
stopnje presredka za 9 %. Pri mnogorodnicah je prevalenca narasla z 1.7% na 2.8%. V 
nadaljevanju so ugotovili, da imajo prvorodnice z izvedeno LE pri vakuumskem porodu 4.4-
krat povečano tveganje nastanka poškodb III in IV stopnje presredka, mnogorodnice pa 15-
krat. Avtorji trdijo, da se med rizične faktorje za večjo incidenco poškodb III in IV stopnje 
presredka uvrščajo porod s forcepsom, vakuumom in LE. Zaključujejo, da je razlog nastanka 
poškodb III in IV stopnje presredka močno povezan s povišano plodovo telesno težo, 
vakuumskim porodom in izvedeno LE pri obeh skupinah žensk. 
Že prej opisana študija Räisänena in sodelavcev (2013) je prav tako raziskovala uporabo LE 
in incidenco poškodb III in IV stopnje presredka pri prvorodnicah in mnogorodnicah glede 
na njihov način poroda. Podatki so bili pridobljeni iz Finskega porodniškega registra za leta 
od 2004 do 2011 z izbrano populacijo 384 638 žensk s spontanim vaginalnim ali 
vakuumskim porodom. Podatki v študiji so bili razdeljeni na 4 časovna obdobja v obsegu 
dveh let. Avtorji so ugotovili, da je pri prvorodnicah in mnogorodnicah s spontanim 
vaginalnim ali vakuumskim porodom pogostost uporabe LE med leti 2004–2005 in 2010–
2011 upadla, medtem ko so poškodbe III in IV stopnje presredka narasle. Avtorji so 
ugotovili, da se je prav tako izvajanje vakuuma pri obeh skupinah žensk zvišalo med 2010 
in 2011, v primerjavi z letoma 2004 in 2005. Končni rezultati študije so pokazali, da se je 
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med leti 2004 in 2011 povečala raba vakuuma in nastanek poškodb III in IV stopnje 
presredka, vendar izvajanje LE letno pada pri vseh porodih. Kljub upadu LE navajajo, da je, 
v primeru izvedene le-te, odstotek poškodb III in IV stopnje presredka narasel. 
Prvo študijo o vplivih LE na bolečine v predelu presredka v poporodnem obdobju, 
primerjalno z drugimi epiziotomijami, so napisali Fodstad in sodelavci (2013) med leti 2010 
in 2011. Osredotočila se je na povezavo med poporodno bolečino (0–3 dni) in izgubo krvi, 
glede na narejeno MLE, LE, ME ter spontanimi porodi. V raziskavi je sodelovalo 300 žensk 
(272 prvorodnic in 28 mnogorodnic), od tega je bilo izključenih 92 žensk iz raziskave, ki 
niso ocenile porodne bolečine prvi poporodni dan. V študiji je bilo izvedenih 44 % LE, 13 
% MLE, 7 % ME, 36 % pa je bilo spontanih porodov. 208 žensk je s pomočjo Vizualno 
analogne lestvice (Visual analog scale – VAS) med intervjujem z avtorji določevalo stopnjo 
poporodne bolečine, ki so jo predhodno avtorji ženskam utemeljili. Navajale so predvsem 
nizko (0–3 točk) ali zmerno (4–6 točk) bolečino v kar 37 % in 42 % prvi dan po porodu. 
Samo 20 % žensk je navedlo močne poporodne bolečine (7–10 točk). Ugotovljeno je bilo 
(ob primerjavi vseh epiziotomij), da ni razlike med vrsto epiziotomije in VAS-stopnjo ocene 
bolečine. Prav tako s podatki potrdijo, da daljša epiziotomija ne predstavlja večje stopnje 
bolečine kakor krajša. Avtorji zaključujejo, da po enaki analizi vseh treh vrst epiziotomij LE 
v primerjavi z MLE in ME ni predstavljala povezave z večjo poporodno bolečino v prvih 
dneh po porodu. 
Prospektivna opazovalna študija Fodstada in sodelavcev (2014) je raziskovala vpliv LE, 
MLE in ME na bolečino v predelu presredka 3 mesece po porodu in spolno aktivnost žensk. 
Študija je nadaljevanje predhodne študije Fodstada in sodelavcev (2013). V študiji je bilo 
izbrano število sodelujočih žensk 208, vendar je 3 mesece po porodu izpolnjen vprašalnik 
vrnilo le 87.7 % (179 žensk). Od sodelujočih je bilo 160 prvorodnic in 19 mnogorodnic. 
Ženske so ocenjevale svojo bolečino z VAS in z lestvico besedne ocene bolečine (Verbal 
rating scale – VRS). 75.4 % žensk je 3 mesece po porodu po VAS-lestvici ocenilo, da so 
brez bolečine in 44 žensk (24.6 %) je ocenilo prisotnost bolečine. Ženske, ki so navajale 
bolečino, so v 61.4 % navedle nizko stopnjo bolečine (VAS 0–3), 31.8 % zmerno (VAS 4–
6) in samo 3 ženske (6.8 %) močno bolečino (VAS 7–10). Po VRS-lestvici je 31 žensk (70.5 
%) navajalo blago bolečino, 12 žensk (27.3 %) zmerno in 1 ženska (2.2 %) močno. Avtorji 
so ugotovili, da med vrstami epiziotomij in navajanjem bolečin žensk po VAS-lestvici ni 
bistvenih razlik. Ženske z bolečino v predelu presredka, so navajale da do nje najpogosteje 
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prihaja med defekacijo (10 žensk), hojo (8 žensk), menjavanjem položajev (6 žensk), med 
počitkom (3 ženske) ter v sedečem položaju. Ostale ženske so navajale tudi bolečino ob 
dotikanju rane. Zaključujejo, da po opravljeni epiziotomiji (MLE, LE in ME) pri ženski, ki 
obenem trpi za poškodbe III in IV stopnje presredka, predstavlja le-ta pogostejše bolečine v 
predelu reza presredka. Vendar kljub temu avtorji trdijo, da LE ne izstopa.  
Prospektivna randomizirana študija, narejena s strani Karbanove in sodelavcev (2014a), med 
letoma 2010–2012, je prav tako opisovala vpliv LE na bolečine v predelu presredka v 
poporodnem obdobju primerjalno z drugimi epiziotomijami. Raziskovalci so za raziskavo 
izbrali prvorodnice, ki so rodile ob 37. gestacijskem tednu ali kasneje, z izvedeno 
epiziotomijo, ki je bila naključno MLE ali LE. Sledila je kontrola bolečine v 24 in 72 urah 
ter 10 dneh po porodu, z VAS in VRS ter lestvico ocene dejavnosti v vsakdanjem življenju 
(Activities of Daily Living Scale – ADL). V času od 24 do 72 ur je obravnavane otročnice 
izprašalo strokovno osebje o bolečini in oceni napredka zdravljenja bolečine. Za ocenjevanje 
bolečine po 10 dneh so ženske na dom prejele vprašalnik, ki so ga izpolnjenega vrnile v 
porodnišnico. Če odgovora ni bilo, je strokovno osebje opravilo intervju preko telefona ali 
elektronskega sporočila. Avtorji so ugotovili, da je v skupini žensk z MLE bila bolečina 
prisotna v 2.3 % (6 žensk) po 24 urah, 8.0 % (21 žensk) po 72 urah in 29.1 % (77 žensk) po 
10 dneh. V skupini žensk z LE je bila bolečina prisotna pri 3.9 % (11 žensk) po 24 urah, 7.7 
% (23 žensk) po 72 urah ter v 26.4 % (78 žensk) po 10 dneh. Po primerjavi obeh skupin je 
bilo ugotovljeno, da ni bistvene razlike v bolečini, merjeni z lestvicami VAS, VRL in ADL 
v 24 in 72 urah ter po 10 dneh, med obema skupinama. 
Necesalova in sodelavci (2016) so v svoji prospektivni študiji s primerjanjem ugotavljali 
poporodni izid vaginalnega poroda po MLE (306 žensk) ali LE (342 žensk). Osredotočili so 
se predvsem na spolno aktivnost, dispareunijo, bolečino v predelu presredka, uporabo 
anestetikov in splošno zadovoljstvo v času od 3 do 6 mesecev po porodu. Obravnavane 
ženske so izpolnile dva vprašalnika, po 3 mesecih in po 6 mesecih obravnave. Bolečino so 
ocenjevale po VAS-, VRS- in ADL-lestvici. Prisotnost dispareunije je bila opazna v 27.6–
71.3 % po MLE in 29.6–70.4 % po LE v 3 mesecih in 15.6–50.7 % po MLE in 16.1–55.4 % 
po LE v 6 mesecih po porodu. Ugotovljeno je bilo, da po porodu z MLE in LE ni bilo opaznih 
razlik v bolečini v predelu presredka, dispareuniji, bolečih defekacijah in hoji med VAS-, 




Ugotovitve so interpretirane glede na zastavljene avtoričine raziskovalne trditve.  
6.1 Vpliv lateralne epiziotomije v povezavi z obporodnimi 
poškodbami analnega sfinktra  
LE v večini raziskav predstavlja zaščitno vlogo prvorodnic pred obporodnimi poškodbami 
analnega sfinktra, vendar ne mnogorodnic (Räisänen et al., 2014; Räisänen et al., 2009a; 
Räisänen et al., 2009b). Räisänen in sodelavci (2012, 2013) dodajajo, da ima LE prav tako 
zaščitno funkcijo tudi za mnogorodnice, v primeru prisotnih rizičnih faktorjev.  
Najpogosteje navedeni rizični dejavniki za poškodbe III in IV stopnje presredka so: 
operativni vaginalni porod, podaljšana druga porodna doba (>60min), occipitoposteriorna 
vstava, povišana plodova telesna teža (>4000g), epiduralna analgezija ter nepravilno 
izvedena epiziotomija (prekratka, kot reza manj kot 40⁰ in točka reza oddaljena manj kot 4.5 
mm od sredinske linije zadnje ustnične vezi, spodnje strani nožnične stene) (Räisänen et al., 
2009a; Räisänen et al., 2009b). Med naštetimi rizičnimi dejavniki predstavlja največje 
tveganje za poškodbe III in IV stopnje presredka occipitoposteriorna vstava ploda, starost 
matere več kot 20 let in polsedeči položaj v času porajanja pri prvorodnicah. V nadaljevanju 
je bilo ugotovljeno, da se pri mnogorodnicah najpogosteje navaja rizični faktor epiduralna 
analgezija (Räisänen et al., 2009a; Räisänen et al., 2009b; Räisänen et al., 2008). LE se je 
izvajala predvsem pri prvorodnicah v litotomijskem položaju, ki se ga lahko uvršča med 
rizične faktorje za potrebo po izvedbi LE, po mnenju Räisänen in sodelavcev (2014, 2008). 
Räisänen in sodelavci (2008) prav tako trdijo, da se je delež LE bistveno povečal, če je 
ženska porajala v litotomijskem položaju, v primerjavi z bočnim položajem. Pomembnost 
položaja med porodom omenjata tudi raziskavi, ki sta bili izključeni iz metasinteze in 
poudarjata, da ima porodni položaj velik vpliv na izid in poškodbe porodne poti (Diorgu et 
al., 2016; Fernando, 2007). Čeprav strokovno osebje pozna rizične faktorje, se kljub temu 
odstotek poškodb III in IV stopnje presredka letno povečuje za 15–20 %, določenih s 
kliničnim pregledom ali z UZ (Räisänen et al., 2009b). Določevanje rizičnih faktorjev je 
Räisänen in sodelavce (2012) privedlo do zaključkov, da je zmanjšano izvajanje LE 
povezano z višjo incidenco nastanka poškodb III in IV stopnje presredka. Pogostejši rizični 
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faktorji predstavljajo razlog višje prevalence LE za preprečevanje nastanka poškodb III in 
IV stopnje presredka (Räisänen et al., 2014).  
Starejše raziskave Räisänen in sodelavcev (2009a, 2008) navajajo, da v preteklosti LE ni 
predstavljala zaščitne vloge za mnogorodnice pred nastankom poškodb III in IV stopnje 
presredka. V novejši študiji Räisänen in sodelavci (2009b) ugotovljajo, da je za izvajalce LE 
imela do leta 2005 zaščitno vlogo pri obeh skupinah žensk za poškodbe III in IV stopnje 
presredka, kar potrjujejo tudi novejše raziskave (Räisänen et al., 2013; Räisänen et al., 2012). 
V kasnejših letih pa se je glede na rezultate raziskav izkazala za rizični dejavnik, predvsem 
zaradi njene povezave s poškodbami III in IV stopnje presredka, v primeru operativnega 
vaginalnega poroda (forceps, vakuum), ob višji porodni teži otroka (>4000g), podaljšani 
aktivni fazi druge porodne dobe (>60 min) (Räisänen et al., 2009b), itd. Novejše raziskave 
z beleženjem incidence poškodb III in IV stopnje presredka po izvedeni LE ugotavljajo, da 
se pri mnogorodnicah povečuje odstotek poškodb III in IV stopnje presredka, pri 
prvorodnicah pa opazno pada (Räisänen et al., 2014).  
V raziskovanih letih se je odstotek izvajanja LE bistveno znižal in predvidevajo, da je bil to 
razlog za višanje nastanka poškodb III in IV stopnje presredka v obeh skupinah žensk, po 
trditvah Räisänen in sodelavcev (2009a, 2008). Räisänen in sodelavci (2013) navajajo, da se 
lahko zmanjša izvajanje LE pri prvorodnicah uvrščenih v kategorijo z nizkim tveganjem, 
brez povečanja incidence poškodb III in IV stopnje presredka. V primeru naraščanja 
epiziotomije pri ženskah z visokim tveganjem s 40 % na 80 % se vrednost poškodb III in IV 
stopnje presredka znižuje z 1 % na 0.5 % (Räisänen et al., 2012). Če je odstotek LE <40 % 
pri ženskah v kategoriji z visokim tveganjem, so Räisänen in sodelavci (2013) ugotovljali, 
da posledično naraste odstotek incidence poškodb III in IV stopnje presredka. Rutinske rabe 
LE ne podpirajo smernice WHO (2015), ki poudarja restriktivno izvajanje LE, v manj kot 
10 % primerov. Prav tako v starejši študiji Räisänen in sodelavcev (2008) ni opaziti bistvene 
razlike med rutinsko ali restriktivno rabo LE in poškodbami. Zaradi tega spodbujajo 
restriktivno rabo epiziotomije in ne rutinsko. Raziskovalci poudarjajo, da visoko tveganje za 
poškodbe III in IV stopnje presredka ne predstavlja samo pogostost izvedbe LE, ampak tudi 
način izvedbe (Stedenfeldt et al., 2012; Räisänen et al., 2009a). Räisänen in sodelavci 
(2009a) ugotavljajo, da bi bilo potrebno opraviti 900 LE, da bi preprečili 1 poškodbo III ali 
IV stopnje presredka, s čimer se strinja tudi izključena študija iz metasinteze (Lund et al., 
2016). 
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Na podlagi raziskav je bilo ugotovljeno, da so avtorji enotnega mnenja glede zaščitne 
funkcije LE pri prvorodnicah z dejavniki tveganja, vendar deljenega mnenja glede njene 
zaščite pred poškodbami III in IV stopnje presredka pri mnogorodnicah.  
6.2 Vpliv uporabe lateralne epiziotomije v povezavi z operativnim 
vaginalnim porodom za preprečitev nastanka hujših 
raztrganin presredka 
Operativni vaginalni porod, med katerega uvrščajo avtorji v literaturi vakuum in forceps, 
predstavlja najpogostejši rizični dejavnik za poškodbe III in IV stopnje presredka 
(Karbanova et al., 2014b; Räisänen et al., 2011). Pri forcepsu je potrebna previdnost pri 
interpretaciji rezultatov, saj se na Finskem, od koder je raziskava, izvaja v zelo nizkih 
odstotkih (<0.1 %) (Räisänen et al., 2009a). Raziskave, izključene iz metasinteze (kjer LE 
ni bila edina preučevana epiziotomija), navajajo večjo uporabo vakuuma, v primerjavi s 
forcepsom, zaradi manj pogostih travm matere med porodom in zaradi manjšega tveganja za 
poškodbe III in IV stopnje presredka (Fernando, 2007; Cleary-Goldman, Robinson, 2003). 
Starejše raziskave, vključene v metasintezo, navajajo, da je epiziotomija med operativnim 
vaginalnim porodom razlog hujših poškodb presredka (Räisänen et al., 2008), novejše 
študije pa zaključujejo, da se LE med vakuumskim porodom redkeje izvaja, kar pa je razlog 
za višji odstotek poškodb III in IV stopnje presredka (Räisänen et al., 2009b). Räisänen in 
sodelavci (2013) na podlagi zadnjih dognanj trdijo, da je LE pogosteje izvedena v primeru 
operativnega vaginalnega poroda s tveganjem za hujše raztrganine presredka.  
Räisänen in sodelavci (2008) so v svoji študiji navedli, da je bila LE najpogosteje izvedena 
v primeru vakuumskega poroda pri prvorodnicah, kar so potrdili tudi v novejših raziskavah 
(Räisänen et al., 2009a; Räisänen et al., 2009b). Vakuumski porod poteka v litotomnem 
položaju, kar pa naj bi povečalo potrebo po izvajanju LE (Räisänen et al., 2008). S 
spodbujanjem žensk k menjavi položajev med porodom in masažo presredka bi občutno 
zmanjšali komplikacije med porodom (Räisänen et al., 2009b). V raziskavah je bilo zaslediti 
postopno upadanje izvajanja LE in posledično naraščanje incidence poškodb III in IV 
stopnje presredka (Räisänen et al., 2013; Räisänen et al., 2009a; Räisänen et al., 2009b). 
Räisänen in sodelavci (2008) poročajo o raziskavi, kjer so izvedli LE pri 55 prvorodnicah, 
med katerimi je velik delež prvorodnic (33 žensk) imelo vakuumski porod. V primeru 
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izvedene epiziotomije med vakuumom so ugotovili večje tveganje poškodb III stopnje 
presredka.  
Tveganje za porast incidence poškodb III in IV stopnje presredka, med 2006 in 2007, je 
predstavljal porod z vakuumom (9%) (Räisänen et al., 2009b). Poznejša raziskava Räisänen 
in sodelavcev (2013) navaja naraščanje tveganja med prvorodnicami za kar 7-krat. Prav tako 
je bilo ugotavljeno, da izmed 12.5 % mnogorodnic z vakuumskim porodom le 2.1 % žensk 
ni imelo poškodb III ali IV stopnje presredka (Räisänen et al., 2009a). Na podlagi tega lahko 
trdimo, da se vrednosti poškodb III in IV stopnje presredka letno povečuje ob občasni 
izvedbi vakuuma. Posledično Räisänen in sodelavci (2009b) trdijo, da je potrebno pozornost 
nameniti rizičnim faktorjem za poškodbe III in IV stopnje presredka in ne samo vakuumu. 
Najvišje tveganje za poškodbo III in IV stopnje presredka, predstavlja povišana telesna teža 
ploda (>4000g) s pridruženim vakuumom (Räisänen et al., 2013; Räisänen et al., 2009a). 
Avtorji raziskav imajo deljeno mnenje o rutinski rabi epiziotomije med vakuumskim 
porodom. Raziskave, ki se strinjajo z rutinsko rabo LE med vakuumom, navajajo prednost 
zaščite pred poškodbami III in IV stopnje presredka (Räisänen et al., 2009a), kar pa druge 
študije Räisänen in sodelavcev (2013, 2009b, 2008) izpodbijajo. Räisänen in sodelavci 
(2008) trdijo, da je potrebno kritično razmisliti o znižanju uporabe vakuumskega poroda. 
Zastavljeno trditev »lateralna epiziotomija med operativnim vaginalnim porodom ne zaščiti 
žensk pred hujšimi raztrganinami presredka« potrjujejo tri študije Räisänen in sodelavcev 
(2013, 2009b, 2008). Raziskava Räisänen in sodelavcev (2009a) pa trdi, da LE v primeru 
vakuumskega poroda zaščiti prvorodnice pred hujšimi raztrganinami presredka, vendar ne 
predstavlja zaščitne funkcije pri mnogorodnicah. Kot razlog navaja pogostejše rizične 
dejavnike za poškodbe III in IV stopnje presredka. 
6.3 Vpliv lateralne epiziotomije v povezavi z bolečinami na 
predelu poškodbe presredka v poporodnem obdobju 
LE, MLE, ME, poškodbe III in IV stopnje presredka so lahko razlogi za bolečine v 
perinealnem predelu v poporodnem obdobju ženske. Raziskovalci navajajo, da incidenca, 
stopnja bolečine in komplikacij v času celjenja po pravilno opravljeni LE korelirajo s tistimi, 
po opravljeni MLE in ME (Necesalova et al., 2016; Fodstad et al., 2014; Karbanova et al., 
2014a; Fodstad et al., 2013). Bolečina je bila opazovana samo pri ženskah z opravljenimi 
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epiziotomijami in ne pri spontani rupturi I/II stopnje ali nepoškodovanem presredku. Študije 
so merile bolečine najpogosteje z lestvicami VAS, VRS in ADL (Necesalova et al., 2016; 
Fodstad et al., 2014; Karbanova et al., 2014a; Fodstad et al., 2013). Karbanova in sodelavci 
(2014a) trdijo, da je VRS-lestvica primernejša za ocenjevanje bolečine po epiziotomiji kot 
VAS- ali ADL-lestvica, ker zagotavlja informacije o bolečini v ločenih domenah (med 
počivanjem, sedenjem, gibanjem in med spolnimi odnosi).  
Raziskava Karbanove in sodelavcev (2014a) ugotavlja, da ob primerjavi ocen bolečine po 
lestvicah med LE ali MLE ni opazne razlike po 24 urah, 72 urah in 10 dneh po porodu. 
Enako so ugotovili tudi Fodstad in sodelavci (2013) med primerjavo LE, MLE in ME. 
Fodstad in sodelavci (2014), ki so raziskovali bolečino v obdobju 3 mesecev po porodu 
ženske, prav tako niso opazili razlike v navajanju bolečine pri ženskah z različnimi vrstami 
epiziotomij. Do podobnih ugotovitev so prišli tudi Necesalova in sodelavci (2016), ki so 
opazovali bolečino 6 mesecev po porodu. Karbanova in sodelavci (2014a) ugotavljajo, da 
10.9 % žensk z MLE in 8.8 % žensk z LE kljub dobremu analgetičnemu zdravljenju navaja 
hudo bolečino po vseh lestvicah. V raziskavi Fodstad in sodelavcev (2013) je med 
opazovanjem bolečine v 24 urah po porodu 23 % žensk po MLE in 10 % žensk po LE 
navajalo hude bolečine po VAS-lestvici (7–10). V kasnejših raziskavah v obdobju 3 mesecev 
po porodu so po VAS-lestvici ugotovili navajanje hude bolečine le pri 3 ženskah, po lestvici 
VRS pa le pri 1 ženski (Fodstad et al., 2014). Ob tem je treba upoštevati, da je bila ženskam 
nudena redna analgetična terapija, kar je posledično doprineslo k redkejšemu beleženju hude 
intenzitete bolečine (Necesalova et al., 2016; Fodstad et al., 2014; Karbanova et al., 2014a; 
Fodstad et al., 2013).  
Bolečina je bila opazovana v času počitka, sedenja, gibanja (menjava položaja in hoja) 
(Karbanova et al., 2014a; Fodstad et al., 2013), med defekacijo, mokrenjem in spolnim 
odnosom (Necesalova et al., 2016; Fodstad et al., 2014). Najvišjo stopnjo bolečine so 
opazovane ženske navajale med sedenjem, sledilo je gibanje in šele nato bolečina med 
počivanjem, zaradi česar lahko trdimo, da je dodaten pritisk na rano doprinesel k povečani 
stopnji bolečine (Karbanova et al., 2014a). V nadaljevanju trdijo, da ni bilo opaznih razlik v 
ocenah bolečine med počitkom, sedenjem in gibanjem. Drugi so predvidevali, da bodo 
ženske med izvedeno LE najpogosteje navajale bolečino med hojo, česar pa raziskave ne 
potrdijo (Fodstad et al., 2014). Majhno število žensk (18.2 %), ki so navajale bolečino med 
hojo, je vseeno navajalo, da po izvedeni LE občutijo lažje drgnjenje rane ob spodnje perilo, 
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kar povzroča večji pritisk na rano, v primerjavi z ME in MLE. V raziskavi Necesalove in 
sodelavcev (2016) ugotavljajo, da ni bilo nobenih razlik v poročanju o stopnji bolečine glede 
na vrsto epiziotomije med skupinami žensk v 3. in 6. mesecu po porodu.  
Kot najpogostejše razloge za perinealno bolečino ženske v poporodnem obdobju so avtorji 
navajali hematom, dehiscenco epiziotomije, rekonstrukcijo, infekcijo rane, bolečo 
defekacijo (Karbanova et al., 2014a), mokrenje, poškodbe III in IV stopnje presredka ter 
dispareunijo (Fodstad et al., 2014). Vendar se stopnja navajanja bolečin med skupinami 
žensk z LE in MLE po 10 dneh ni razlikovala (Karbanova et al., 2014a). V raziskavi Fodstad 
in sodelavcev (2014) je bilo ugotovljeno, da se vrednost ocene bolečine po VAS-lestvici 
poveča, če je ženska imela poškodbe III in IV stopnje presredka, ter med spolnimi odnosi. 
Nobena raziskava ne potrjuje bolečine med mokrenjem ali opaža razlike med stopnjo 
bolečine v času defekacije, v 24, 72 urah, 10 dneh in 6 mesecih po izvedenih različnih vrstah 
epiziotomije (Necesalova et al., 2016; Karbanova et al., 2014a). V raziskavi Fodstad in 
sodelavcev (2014) je bilo ugotovljeno, da se ženske izogibajo spolnim odnosom 3 mesece 
po porodu predvsem zaradi strahu pred bolečino. Dispareunijo je bilo zaslediti 6 mesecev po 
porodu pri 31,5 % ženskah z MLE in do 32.4 % primerov z LE (Necesalova et al., 2016). 
Ugotovljena ni bila nobena opazna razlika med LE, MLE, ME in navajanjem bolečine med 
spolnimi odnosi (Necesalova et al., 2016; Fodstad et al., 2014). 
Zaključimo lahko, da način izvajanja epiziotomije ne vpliva na oceno bolečine po VAS-, 
VRS- in ADL-lestvici. Vse raziskave, vključene v metasintezo, trditev »lateralna 
epiziotomija je v poporodnem obdobju pogostejši razlog bolečin v predelu reza presredka, 
kot druge vrste epiziotomij.« izpodbijajo. Bolečina je bila ocenjena pod vplivom analgetične 
terapije ženske, ki ne predstavlja realne bolečine žensk v poporodnem obdobju; kar pa bi 
lahko predstavljalo omejitev študije, ki pa je iz etičnega vidika razumljiva. V raziskavi 
Fodstad in sodelavcev (2013) ugotavljajo, da bi bila za bolj verodostojne rezultate potrebna 
večja študija na populaciji žensk z opravljenimi epiziotomijami (LE, MLE, ME).   
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7 ZAKLJUČEK 
LE je iatrogena poškodba presredka, ki lahko vodi do poporodnih komplikacij, z nadaljnjim 
vplivom na kakovost življenja ženske. Zato je pomembno, da LE izvajamo le ob prisotnosti 
indikacij zanjo, ko koristi presegajo z njo povezana tveganja. Z metasintezo študij o LE je 
bilo ugotovljeno, da prvorodnice le-ta zaščiti pred poškodbami III in IV stopnje; vendar 
mnenje raziskovalcev glede protektivne vloge LE pri mnogorodnicah ostaja deljeno. Za 
operativno dokončanje vaginalnega poroda ni prepričljivih dokazov glede protektivne vloge 
LE, kljub temu večina avtorjev v raziskavah diplomskega dela navaja njeno vlogo kot 
neprotektivno pred hujšimi poškodbami presredka. Istočasno so raziskave pokazale, da je 
lahko LE vzrok za večje poporodne bolečine, vendar v enaki meri kot ostale vrste 
epiziotomije.  
Slovenska babiška in porodniška praksa ne beleži izvajanja LE. Za spremembe babiške 
prakse glede priporočene vrste epiziotomije bi bilo potrebno izbrati in analizirati študije, ki 
primerjajo MLE in LE, ter ugotoviti morebitne prednosti in slabosti ene vrste epiziotomije 
pred drugo.  
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